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„So sehen wir uns durch das ganze Leben hindurch einer höheren Macht 
unterworfen, deren Wesen wir vom Standpunkt der exakten Wissenschaft aus 
niemals werden ergründen können. Die sich aber auch von niemanden, der 
einigermaßen nachdenkt, ignorieren lässt. Hier gibt es für den besinnlichen 
Menschen nur zwei Arten der Einstellung zwischen denen er wählen kann. Entweder 
Angst und feindlicher Widerstand oder Ehrfurcht und vertrauensvolle Hingabe.“  
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1 BIBLIOGRAFISCHE ZUSAMMENFASSUNG 
König, Manuel 
Kortikale Aktivierungsmuster des freien, rhythmisierten Gehens bei jungen 
Erwachsenen und Schlaganfallpatienten gemessen mit portabler Nahinfrarot-
spektroskopie  
Universität Leipzig, Dissertation 
157 Seiten, 123 Literaturquellen, 41 Abbildungen, 53 Tabellen, 6 Anhänge 
Referat:  
Gangstörungen sind die häufigste motorische Komplikation nach einem Schlaganfall 
und resultieren oftmals in teils erheblichen Einschränkungen der Alltagsheraus-
forderungen. Daher ist das Wiedererlangen des selbständigen Gehens ein zentrales 
Rehabilitationsziel nach einem Schlaganfall und begründet den hohen Stellenwert der 
Erforschung neurophysiologischer Grundlagen menschlicher Lokomotion im Lichte 
kortikaler Reorganisationsprozesse.  
Die vorliegende Arbeit gibt zunächst einen Überblick über die jüngste Forschung zur 
kortikalen Kontrolle menschlicher Lokomotion. 55 Studien, die mit der funktionellen 
Nahinfrarotspektroskopie (fNIRS) die zentral-neurologische Gangkontrolle neuro-
typischer sowie neurologisch betroffener Personen auf dem Laufband und auf ebener 
Fläche zum Gegenstand hatten, wurden berücksichtigt. 
Basierend auf der Literaturübersicht werden zwei fNIRS- Studien zum Einfluss 
akustisch getriggerter Lokomotion auf die Aktivität primärer und sekundärer 
motorischer Areale berichtet, die im Rahmen dieser Promotionsarbeit durchgeführt 
wurden. Bei 26 jungen, gesunden Probanden konnten wir zeigen, dass anzunehmend 
ungewohntere (Treten auf der Stelle) bzw. anspruchsvollere (unrhythmische) 
Bewegungsaufgaben höhere Aktivierungen über den bewegungs-modulierenden 
Arealen provozierten. Im Gegensatz dazu zeigten chronische Patienten nach 
Schlaganfall mit dem gleichen Paradigma eine höhere kortikale Beteiligung bei 
raumgreifenden Schritten (Gehen) bzw. rhythmischen Bewegungen. Die Studien 
zeigen, dass die fNIRS eine geeignete Methode ist, um freies Gehen mit 
verschiedenen Anforderungsprofilen zu untersuchen. Wir konnten den differenziellen 
Einfluss der Lokomotion (Gehen vs. Treten auf der Stelle) und der Regelmäßigkeit 
(rhythmisch vs. unrhythmisch) sowohl bei jungen, gesunden Probanden als auch bei 





ADL ....................Aktivitäten des täglichen Lebens 
C 
c .........................Chromophor-Konzentration 
CLR ....................Lokomotor-Region im Cerebellum 
CV ......................Variationskoeffizient 
D 
d .........................Abstand zwischen emittierender und detektierender Optode 
deoxy-Hb ............sauerstoffentsättigtes/deoxygeniertes Hämoglobin 




F .........................statistische F-Verteilung 
fMRT ..................funktionelle Magnetresonanztomographie 
fNIRS .................funktionelle Nahinfrarotspektroskopie 
G 
G ........................Photonenmenge, die aus dem Messvolumen gestreut ist 
GLM ...................Generelles Lineares Modell 
H 






MLR ...................Lokomotor-Region im Mesencephalon 
mMol ..................milliMol 
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MS ..................... Multiple Sklerose 
mSMC ............... medialer sensomotorischer Kortex 
MW .................... Mittelwert 
O 
O2 ...................... Sauerstoff 
oxy-Hb ............... sauerstoffgesättigtes/oxygeniertes Hämoglobin 
P 
Pa ...................... Patient 
p-Wert ................ Signifikanzwert 
PET ................... Positronen-Emissions-Tomographie 
PFC ................... präfrontaler Kortex 
PMC .................. prämotorischer Kortex 
PMRF ................ pontine Formatio reticularis 
pre-SMA ............ prä-supplementär-motorische Areal 
R 
RAC………….. ... rhythmic auditory cueing (engl. für akustisch rhythm. Stimulation) 
rCBF .................. regionaler zerebraler Blutfluss 
rCBV .................. regionales zerebrales Blutvolumen 
rmANOVA .......... Varianzanalyse mit Messwiederholung 
ROI .................... Region of Interest (engl. für Bereich von Interesse) 
S 
s ........................ Sekunde 
SD ..................... Standardabweichung 
SLR ................... subthalamische Lokomotor-Region 
SMA................... supplementär-motorische Areale 
V 
VP ..................... Versuchsperson 
W 
WCT .................. walking with cognitive task (engl. für: Lösen kognitiver Aufgaben 
beim Gehen) 
WWT ................. walking while talking (engl. für Sprechen beim Gehen) 
Griechische Buchstaben 
α ........................ Absorptionskoeffizient 
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3 EINLEITUNG 
Der menschliche Gang als Grundlage gesellschaftlicher Teilhabe 
 
Der aufrechte, bipedale Gang ist eine menschliche Fähigkeit, die eine wesentliche 
Voraussetzung für ein unabhängiges Leben mit gesellschaftlicher Teilhabe darstellt. 
Galt die Steuerung des Ganges früher als stark automatisiert und daher führend von 
der Funktion subkortikaler Strukturen abhängig mit minimalen kognitiven Aufwand, 
legt die jüngere Forschung nahe, dass für das Gehen komplexe, zentralnervöse 
Steuerungs- und Regelungsprozesse notwendig sind, die eher als ein 
Zusammenspiel automatisierter Bewegungsmuster und situativ angepasster 
Bewegungskontrolle anzusehen sind (Clark, 2015; Yogev-Seligmann, Hausdorff, & 
Giladi, 2008). 
Während automatisierte Bewegungen vor allem durch subkortikale Strukturen, wie 
Kleinhirn, Hirnstamm, Basalganglien und Rückenmark koordiniert werden (Nielsen, 
2003), wird bei ungewohnten Herausforderungen zusätzlich eine durch frontale und 
parietale Kortexareale geleistete Steuerung notwendig (Collette, Hogge, Salmon & 
Van der Linden, 2006; Maidan et al., 2016; Yogev-Seligmann et al., 2008). Eine 
solche kortikale Kontrolle ist nicht nur beim Navigieren durch die Umgebung wichtig, 
sondern kann auch kompensatorisch zum Beispiel nach einer erworbenen 
Schädigung des motorischen Systems eine wichtige Rolle erlangen (Caliandro et al., 
2012; Clark, 2015). Denn die im Kindes- und Jugendalter erworbene Fertigkeit, den 
Körper zielgerichtet durch eine variable Umwelt zu steuern und gleichzeitig die 
posturale Stabilität aufrechtzuerhalten, kann im Laufe des Lebens durch 
verschiedene Faktoren eingeschränkt werden. Hier sind einerseits altersbedingte 
strukturelle und funktionelle Veränderungen zu nennen, die in über zwei Dritteln der 
Bevölkerung über 70 Jahren zu Gangstörungen mit reduzierter Ganggeschwindigkeit, 
Schrittlänge und verkürzter Schwungphase führen können (Verghese et al., 2006). 
Zum anderen können degenerative und/oder erworbene neurologische Defizite 
beispielsweise durch Schlaganfall zu teils deutlichen lokomotorischen 
Beeinträchtigungen führen. Dazu gehören vor allem koordinative Einschränkungen 
der Stütz- und Zielmotorik. Untersuchungen aus den USA und aus Schweden zu 
motorischen Folgen von Schlaganfall berichteten von akuten Gehbehinderungen bei 
51-75% der Betroffenen, die bei knapp einem Drittel auch noch nach 6 Monaten 
persistierten. Unter dauerhafter Immobilität litten 18% der Untersuchten (Jørgensen, 
Nakayama, Raaschou, & Olsen, 1995; States, Pappas & Salem, 2009).  
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Auch bei dem weit größeren Anteil von Betroffenen, die eine teilweise Gehfähigkeit 
wiedererlangten, fanden sich häufig latente Gangunsicherheiten, welche unter 
anderem dazu führten, dass über 80% der Betroffenen mehr als einmal pro Jahr 
stürzten (Segev-Jacubovski et al., 2011). Aus den daraus folgenden Verletzungen 
und Einschränkungen, am gesellschaftlichen Leben vollumfänglich teilzunehmen, 
können nicht zuletzt auch psychosoziale Probleme wie Vereinsamung, Depression 
oder die Angst vor erneuten Stürzen resultieren (Kruse, 2001). Ein zentrales Ziel der 
Rehabilitation bei Menschen nach einem Schlaganfall ist daher die Wiedererlangung 
der Gehfähigkeit zum Zwecke einer (teilweisen) Unabhängigkeit im Alltag (Jørgensen 
et al., 1995).  
In Rehabilitationseinrichtungen ist bis heute die Gangschule am Barren oder 
ähnlichen Hilfsmitteln die gängigste Trainingsmethode (Beyaert, Vasa & Frykberg, 
2015). Obwohl das Ziel der Gangrehabilitation die Partizipation am Alltag ist, erhalten 
demgegenüber nur 15% der Patienten ein Bewegungstraining auf öffentlichen 
Wegen. Solch ein alltagsnahes Training entspricht insgesamt sogar nur 5% des 
gesamten Therapieumfangs (Latham et al., 2005). Dies ist umso bedauerlicher, als 
sich 70% der Schlaganfallpatienten komplexen und ungewohnten Umgebungen wie 
öffentlichen Wegen und Plätzen motorisch nicht gewachsen sehen (Robinson, 
Shumway-Cook, Ciol & Kartin, 2011). Vor diesem Hintergrund scheint es notwendig, 
angesichts der unstrittigen Forderung nach intensiver Gangrehabilitation möglichst 
alltagsrelevante Aspekte zu betonen, wie dem freien Gehen im öffentlichen Raum 
und der Bewältigung variierender Bewegungsräume.  
 
Plastizität als neuronales Korrelat der Rehabilitation 
 
In den letzten Jahrzehnten hat sich die Rehabilitationsforschung zunehmend mit dem 
Stellenwert kortikaler Reorganisationsprozesse für den Verlauf der spontanen 
Verbesserung und der therapieinduzierten Rehabilitation beschäftigt (Zhao et al., 
2018). Ziel dieser Bemühungen ist es, die neurophysiologischen Grundlagen 
motorischer Funktionen besser beschreiben zu können und mithilfe dieser die 
Prozesse zu verstehen, die eine effektive Rehabilitation begleiten. Auf Basis solcher 
Forschung könnten mittelfristig evidenzbasierte Therapieansätze entwickelt werden, 
die nicht zuletzt apparativ-stimulative Verfahren umfassen (Li, Fan, Yang, He & Li, 
2018). Auch für die Rehabilitation des Gehens bedarf es weiterer Erkenntnisse über 
die neurophysiologischen Grundlagen der Willkürlokomotion und der 
Reorganisationsprozesse, die nach einer erworbenen Einschränkung des Gehens 
stattfinden. Ein wichtiger Schritt auf diesem Weg ist die Entwicklung von Methoden, 
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die eine Bewertung der kortikalen Bewegungskontrolle in einem möglichst 
realitätsnahen Kontext ermöglichen. Diesem Ziel widmet sich die vorliegende Arbeit. 
Für die Erforschung der neuronalen Korrelate des Ganges ist eine der größten 
Hürden der Umstand, dass mit den modernen bildgebenden Verfahren der 
Positronen-Emissions-Tomographie (PET) und der funktionellen Magnetresonanz-
tomographie (fMRT) eine Messung der zerebralen Aktivierungsmuster beim Gehen in 
einem ökologisch validen Kontext nicht möglich ist. Ein anderer Ansatz, der ähnlich 
wie die fMRT und die PET die funktionelle Aktivierung des Gehirns über die evozierten 
hämodynamischen Veränderungen beschreibt, ist die funktionelle Nahinfrarot-
spektroskopie (fNIRS). Dieses Verfahren beruht auf der Tatsache, dass sich 
abhängig von der Oxygenierung die optischen Eigenschaften des Gewebes ändern. 
Die fNIRS ermöglicht in einem spektroskopischen Ansatz daher auch die Messung 
kortikaler Oxygenierungsänderungen und erlaubt mit geringerer räumlicher Auflösung 
eine Kartierung funktioneller Aktivierungen bei kognitiver Stimulation. Die Methode 
wurde seit den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts in zahlreichen Studien zur 
Untersuchung der neuronalen Korrelate motorischer, visueller, aber auch komplexer 
kognitiver Paradigmen genutzt. Dass die Methode auch geeignet ist, plastische 
Veränderungen der Hirnaktivierungsmuster zu beschreiben, zeigt nicht zuletzt die 
Tatsache, dass sie eine relevante Stellung bei der Erforschung von Trajektorien der 
kognitiven Entwicklung bei Kindern hat (Lloyd-Fox, Blasi, Everdell, Elwell, & Johnson, 
2011)  
In der vorliegenden Arbeit wird die fNIRS genutzt, um die kortikalen 
Aktivierungsmuster beim Gang zu untersuchen. Im Kapitel ‚Methodik‘ wird näher auf 
die Grundlagen der fNIRS eingegangen. Grundsätzlich gilt, dass anhand der 
gemessenen Oxygenierungsänderungen des kortikalen Gewebes ein Rückschluss 
auf die zugrundeliegende neuronale Aktivierung möglich ist (Obrig & Villringer, 1997). 
Im Vergleich zur fMRT ist die räumliche Auflösung relativ gering (Eggebrecht et al., 
2012) und auf die kalottennahen Strukturen des Kortex begrenzt (Miyai et al., 2002). 
Im Gegenzug bietet die Methode eine Reihe von Vorteilen, die insbesondere für die 
Untersuchung des Ganges von hoher Bedeutung sind:  
• Neue Geräte wurden entwickelt, die eine portable Anwendung erlauben 
• Bei ausreichend guter Fixation der Messproben besteht eine relative 
Unempfindlichkeit gegenüber Bewegungsartefakten  
• Die Methodik ist vergleichsweise kostengünstig und erlaubt eine Anwendung 
mit nur geringer Einschränkung für den Untersuchten  
Die apparativen Vorteile und die Tatsache, dass die Anwendung auch bei 
komplexeren kognitiven Paradigmen möglich ist, legen es nahe, die Methodik auch 
Einleitung  13 
für die Erforschung der neuronalen Korrelate des menschlichen Ganges zu nutzen. 
Folgerichtig wurde sie in den letzten beiden Jahrzehnten in einer Reihe von Studien 
angewandt, die im Folgenden zusammengefasst sind.  
fNIRS-Studien auf dem Laufband 
 
Die ersten Untersuchungen, die sich der Messung kortikaler Hämodynamik im Gehen 
widmeten, wurden vor 17 Jahren durchgeführt. Die Gruppe um Miyai veröffentlichte 
von 2001 bis 2009 acht wegweisende Studien, in denen sie auf dem Laufband die 
Aktivierung frontoparietaler Hirnrinden beim Gehen untersuchten (Harada, Miyai, 
Suzuki & Kubota, 2009; Mihara, Miyai, Hatakenaka, Kubota & Sakoda, 2007, Miyai et 
al., 2001, 2002, 2003; Miyai, Suzuki, Hatakenaka & Kubota, 2006; Suzuki et al., 2004; 
Suzuki, Miyai, Ono & Kubota, 2008. Eine ausführliche Auflistung von fNIRS-Studien 
auf dem Laufband findet sich in Tabelle 1).  
Die Nutzung des Laufbandes machte es möglich, Geräte zu nutzen, die nicht portabel 
sind. Dennoch sind die Studien die ersten, die bei weitgehend natürlichem Gehen die 
kortikale Aktivierung beim Menschen darstellen. Die Ergebnisse zeigten eine deutlich 
modulierende Beteiligung primärer sensomotorischen Rindenfelder (medialer 
sensomotorischer Kortex, mSMC) und sekundär-motorischer Areale (präfrontaler 
Kortex, PFC; prämotorischer Kortex, PMC; sowie supplementär-motorische Areale, 
SMA) bei der Vorbereitung und Initiation der Lokomotion sowie der 
Geschwindigkeitsregulation bei jüngeren und älteren Erwachsenen (Harada et al., 
2009; Miyai et al., 2001; Suzuki et al., 2004, 2008).  
Motiviert durch fMRT und PET-Arbeiten, die den Zusammenhang von Lokomotion 
und Exekutiven Funktionen untersuchten, rückte in den folgenden Jahren zunehmend 
der präfrontale Kortex ins Zentrum des Interesses. Exekutive Funktionen umfassen 
ein sehr weites Spektrum der Handlungsplanung und –organisation. Dazu gehören 
die Fähigkeit der Inhibition, der strategischen Handlungsplanung, der 
Berücksichtigung von Hindernissen sowie das zielgerichtete Beginnen, Ordnen und 
Priorisieren von Handlungen (Yogev-Seligmann et al., 2008). Neben den zahlreichen 
klinischen Tests, die verschiedene Aspekte der exekutiven Funktionen erfassen, 
werden diese oft mit so genannten dual task Paradigmen untersucht. Für die 
Untersuchung des Ganges wurden dafür die Probanden aufgefordert während des 
Gehens zusätzliche motorische und/oder kognitive Herausforderungen zu 
absolvieren. Die zusätzlichen Bewegungsaufgaben bestanden zum Beispiel in 
Präzisionsschritten oder dem Balancieren von Gegenständen. Darüber hinaus 
wurden auch ‚rein‘ kognitive Stimuli (‚walking with cognitive task‘, WCT), zum Beispiel 
sprachliche Aufgaben (‚walking while talking‘, WWT) genutzt, um die Anforderungen 
(‚load‘) zu erhöhen.  
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Tabelle 1: Übersicht von fNIRS-Studien auf dem Laufband  




Studies Year Participants Pathology Environment Task fNIRS technique Outcomes ROIs Hemodynamic results
ST: NW (PS) OxyMon Mk III oxy-Hb 4 channels:
Cw imager (10Hz) deoxy-Hb PFC
None
None ST: NW (PS) DYNOT Imaging 
system (1,8Hz)
oxy-Hb 14 channels: 
WL: 760/830nm deoxy-Hb PFC
IOD: 22/26mm
None
MS ST: NW (PS) 16 channels:
PFC




OA: n=14 Treadmill and NIRO 200NX 2 channels:
Overground 
(TR, 20m circuit 
(2 Hz) PFC
IOD: 30mm




None                                   
None
ST: NW (SP) CW6 oxy-Hb 14 channels:
DT: WCT (SP) WL: 690/830nm deoxy-Hb PFC
None IOD:28mm
YA:n=10 ETG 4000 oxy-Hb
Cw Imager (10Hz) deoxy-Hb
WL: 695/830nm
IOD: 30mm




YA: n=14 LABNIRS 31 channels:
WL:780/805/830nm
IOD: 30mm
YA: n=11 2x OxyMon oxy-Hb




YA: n=12 None ETG-4000 Optical 
System (cw/10Hz)
24 channels:
(23,7±1,4 yrs) WL: 695/830nm
IOD: 30mm






None OxyMon oxy-Hb 4 channels
WL: 782/85nm9 deoxy-Hb PFC
IOD: 30mm





M1, S1; 3 
channels: left 
PFC 






WL:782/859nm        
IOD: 30mm
Al-Yahya et al. 2017 Treadmill Increased PFC activation during 
DT vs NW in both groups and 
both chromophores.
Beurskens et al. 2010 Treadmill NW and WWT elicited only small 
concentration changes in both 
groups. However, in visual DT the 
OA showed a decreased PFC 
activation.
Chaparro et al. 2017 Treadmill oxy-Hb Oxy-Hb levels were higher in DT 
vs ST, in patients vs healthy 
subjects and with partial BWS vs 
no BWS. During DT without BWS 
oxy-Hb increase was larger in 
patients than in healthy subjects. 
DT: WWT with 
partial (30%) BWS or 
no BWS
DT: WWT or WCT 
(visual) at preferred 
speed
DT: WMT (reciprocal 











fNIR Imager 1000, 
(2Hz) IOD: 25mm




TOI Decreased PCF activation while 
wearing textured insoles vs 
normal shoes for treadmill and 
overground walking. The same 
tendency was seen while walking 
without shoes vs normal shoes. 
Compared to overground walking, 
Treadmill walking elicits higher 
PFC activity during NW. 
Both interventions reduced PFC 
oxygenation during acceleration 
phase of NW. The PFC 
modulations correlate positively 
with gait performance. Intervention 
induced stronger laterality in PFC 
activation.
Fraser et al. 2016 Treadmill Increased PFC activity in DT vs 
ST in both groups, No significant 
age differences.
Eggenberger      
et al.
2016 None Treadmill NW (PS) and fast 
walking and pre-vs 
post 8-week exercise 
intervention (either 
video-dancing game 
or balance and 
stretching training)
Oxiplex TS Tissue 
Spectrometer (1Hz)
ST: NW (PS) without 
shoes, with normal 
shoes and with 
textured insoles DT: 










No hemodynamic differences 
between forward and backward 
walking However a positive 
correlation between stride-time 
variability and M1 activity was 
found. 
Harada et al. 2009 None Treadmill NW with light, 
moderate and high 
speed
oxy-Hb High speed walking elicited higher 
activity in left PFC and SMA 
compared to both, moderate and 
light speed walking. Subjects with 
lower gait capacities required 
greater left PFC involvement 
during high speed walking.











Increased activity in several ROIs 
(SMA; SMC, PMC) during 
stepping, treadmill walking and 
robot assisted walking.  
Koenraadt et al. 2014 None Treadmill NW and precision 
stepping (both at 
3km/h)
Significant deoxy-Hb decrease in 
early task phase in left PFC. No 
further differences were found.








Kurz et al. 2014 Treadmill 




oxy-Hb Increased oxygenation in SMC 
and SPL in Children with CP vs 
TD in NW. Additionally positive 
correlations of gait kinematics 
and cortical activation (especially 
SMC) were observed.
Kurz et al. 2012 Treadmill NW (forward and 
backward at 0,45m/s)
Comparing both conditions, 
backward walking elicited higher 
Oxy-Hb-levels in SMA, M1 and 
SPL and lower deoxy-Hb in SMA. 
The amount of variation in stride-
time intervals in walking forward 
was positively correlated with the 
maximum oxyHb response in M1 
and SMA. 
CH-Patients: n=4  
(11,0±4 yrs,2m/2f) 
CH (TD): n=8 
(13,2±3 yrs,1m/7f) 
Meester et al. 2014 Treadmill Oxy-Hb increase was related to 
task (WTC>NW) but not speed. 
Gait performance and H-reflex of 
soleus muscle were not affected 
and correlated to PFC activity.
ST: NW (PS and fast 
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In verschiedenen Paradigmen wiesen eine Reihe von Autoren einen signifikanten 
Einfluss erhöhter kognitiver Anforderungen auf die funktionelle Aktivierung des 
präfrontalen Kortex nach (Al-Yahya, Johansen-Berg, Kischka & Zarei, 2017; 
Chaparro et al., 2017; Clark, Christou, Ring, Williamson & Doty, 2014; Eggenberger, 
Wolf, Schumann & de Bruin, 2016; Fraser, Dupuy, Pouliot, Lesage & Bherer, 2016). 
Einzig Beurskens et al. (2014) konnten diese Ergebnisse bei ihrer dual task-Studie 
Studies Year Participants Pathology Environment Task fNIRS technique Outcomes ROIs Hemodynamic results























OA: n=5             
(53±11 yrs, 3m/2f)
IOD: 30mm
Stroke ETG 4000 44 channels: 
WL: 695/830nm
None
YA: n=9 OMM-2001 oxy-Hb 42 channels:
(28,1±7,4 yrs) Cw-Imager deoxy-Hb
WL:780/805/830nm
IOD: 30mm








BWS:body weight support, CH:children, CNGA:central neurologic gait abnormalities due to brain diseases or lesions, CP:cerebral palsy (here including spastic diplegia), DT:dual-task, 
FOG:freezing of gait, IOD:interoptode distance, MCI:mild cognitive impairment; mo:months; Mo:months; NW:normal walking; OA:older adults; ON: obstacle negotiation;  PD:parkinson’s 
disease, PFC:prefrontal cortex; pNGA:peripheral neurologic gait abnormalities, i.e.neuropathic gait, PS:preferred speed, SPL:superior parietal lobe, ST:single task, TD: typically developed, 
TOI:tissue oxygenation index, i.e.the ratio of oxygenated hemoglobin to total hemoglobin (sum of oxygenated and deoxygenated hemoglobin), TR:technically restricted; TU:technically 
unconstraint; WCT:walking with cognitive task, WL: wavelength; WMT:walking with motor task, WWT:walking while talking;YA: young adults 
(31,3±4,8 yrs, 
4m/3f) 
YA: n=17  
(20,3±1,2 yrs, 
8m/9f)





YA: n=8             
(35±8 yrs, 4m/4f)
YA: n=12       
(mean: 27,6 yrs, 
4m/8f)
DT paradigms like WCT elicited 
wide-spread cortical activation 
patterns across fronto-temporo-
parietal areas.
Mihara et al. 2007 Treadmill (60s 
periods)
NW (PS) oxy-Hb Increased activation in PFC, SMA 
and SMC during acceleration 
phase in both groups. Sustained 
prefrontal activation during steady 
phase was seen only in patients.
Metzger et al. 2017 None Treadmill oxy-Hb
DT: WWT 
(at 3km/h)
Ataxic strokePatients: n=12 
(52,7±16,9 yrs)
Increase of oxy-Hb levels in NW 
with no or slight changes in 
deoxy-Hb. Movement of arms 
didn’t elicit additional activity.










oxy-Hb Increased activation during 
facilitated compared to assisted 
condition (PMC only affected 
side, pre-SMA bilaterally). 
Damaged cortical areas didn’t 
show any activation.
Miyai et al. 2001 None Treadmill (5x 
30s periods)




oxy-Hb Global cortical activity increase 
while walking without haptic 
touch. Steady-state walking 
produced higher oxygenation 
levels on contralesional 
hemisphere.
Before rehab the unaffected 
hemisphere showed greater 
increase of oxy-Hb levels in 
mSMC, SMA and PMC than 
affected side. After rehab 
symmetry improved in SMC and 
correlated positively with gait 
performance. PMC activation 
enhanced in affected PMC.




3mo post)                          
None
Treadmill NW (at 1km/h) 
with/without partial 
BWS
oxy-Hb Decreased oxygenation levels in 
SMC during supported gait 
correlating with enhanced gait 
performance. Likewise an 
improvement of asymmetry in 
SMC activation also correlated 
with improvement of asymmetric 
gait. 




ST: NW (0,2km/h), 












Patient: n=1             
71 yrs, f)
YA: n=7         
(34,6±9,5 yrs, 
5m/2f)
Vitorio et al. 2018 Treadmill NW and rhythmic 
auditory cued walking 
(PS)
oxy-Hb Comparing cued gait to NW an 
increase of oxy-Hb level in 
bilateral PMC and left SMA was 
only seen in OA.
Suzuki et al. 2008 None Treadmill NW (at 3km/h) 
with/without 
preparation signal
Increased PFC and PMC 
activation during preparation and 
walking when signal prior to task 
was given.
Suzuki et al. 2004 None Treadmill Locomotion at 
different speeds 
(3,5,9km/h)
The higher the speed the higher 
the oxygenation level in PFC and 
PMC (only oxy-Hb). Less 
changes were recorded regarding 
both the deoxygenated Hb as well 
as the SMC. Activation 
decreased with reaching steady-
state gait in all ROIS.
Sangani et al. 2015 Treadmill NW (PS) with/without 
























BWS: body weight support; CH: children; CNGA: centr l neurologic gait abn rmalities due to brain diseases or lesions; CP: cerebral palsy (here 
including spastic diplegia); DT: dual  task; FOG: freezing of gait; IOD: interoptode distance; MCI: mild cognitive impairment; mo: months; NW: normal 
walking; OA: older adults; ON: ob tacle negotiation; PD: parkinson’s disease; pNGA: peripheral neurolo ic gait abnormalities, i.e.neuropathic gait; 
PS: preferred speed; SPL: superior parietal lobe; ST: single task; TD: typically developed; TOI: tissue oxygenation index, i.e. the ratio of oxygenated 
hemoglobin to total hemoglobin (sum of oxygenated and deoxygenated hemoglobin); TR: technically restricted; TU: technically unconstraint; WCT: 
walking with cognitive task; WL: wavelength; WMT: walking with motor task; WWT: walking while talking; YA: young adults 
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mit jungen und älteren Probanden nicht bestätigen. In ihrem Fall verzeichneten sie 
bei den älteren Probanden während des Gehens mit visueller Aufgabe sogar einen 
Rückgang der PFC-Aktivierung im Vergleich zum Gehen ohne Zusatzaufgabe. Eine 
mögliche Erklärung hierfür greift auf das aus der Kognitionspsychologie stammende 
„CRUNCH-Modell“ (CRUNCH= Compensation-Related Utilization of Neural Circuits 
Hypothesis) von Reuter-Lorenz & Cappell (2008) zurück. Übertragen auf die 
Gangforschung besagt dieses Modell, dass bei älteren oder neurologisch betroffenen 
Personen bereits bei moderaten Anforderungen erhebliche präfrontale Ressourcen 
rekrutiert werden müssen („Überaktivierung“). Demzufolge wäre bei einer weiteren 
Anforderungssteigerung keine zusätzliche Aktivierung der bereits maximal 
rekrutierten Areale zu erwarten („ceiling-effect“). Sind die neuronalen Ressourcen 
jedoch erschöpft, droht der Verlust der basalen posturalen Kontrolle. Daher könnte 
ein Mechanismus greifen, der entweder durch einen passiven Abfall oder durch eine 
aktive Inhibition der präfrontalen Aktivität die notwendigen Ressourcen freigibt, um 
anderweitigen (sub-) kortikalen Netzwerken die Wahrung der dynamischen Haltung 
zu ermöglichen. Basierend auf diesem Modell sollen laut Beurskens et al. (2014) 
ältere Personen schon bei einfachsten Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) die 
neuronal-kapazitativen Grenzen erreichen und bei komplexeren Herausforderungen 
daher auf alternative Netzwerke zurückgreifen, um die motorische Leistungsfähigkeit 
zu gewährleisten. Hierbei scheinen insbesondere visuelle, aber auch akustische 
Zusatzstimuli den Ceiling-Effekt derart schnell hervorzurufen (Bock, 2008), dass 
hierdurch die bei Beurskens et al. (2014) gefundenen, geringeren PFC-Aktivierungen 
erklärt werden könnten.  
 
fNIRS-Studien im freien Gehen  
 
Untersuchungen des Ganges auf dem Laufband stellen eine bessere Annäherung an 
das reale Gehen dar und liefern damit validere Hinweise auf die kortikale Kontrolle 
des Ganges als vorangehende Studien mit der fMRT und PET bei teil-immobilisierten 
Probanden. Diese nutzten meist die Vorstellung der Bewegung oder isolierte 
Gelenkbewegungen im Liegen. Im Hinblick auf die Herausforderung, eine möglichst 
natürliche Untersuchungssituation zu erlauben, bleibt zu berücksichtigen, dass auf 
dem Laufband relevante Abweichungen der Kinematik, Kinetik und der neuro-
muskulären Steuerung im Vergleich zur Lokomotion in einer natürlichen Umgebung 
bestehen (Arsenault, Winter & Marteniuk, 1986; Fellin, Manal & Davis, 2010; Nigg, 
Benno M. De Boer, Ruud M. Fisher, 1995; van Ingen Schenau, 1980). Es ist 
anzunehmen, dass diese Unterschiede sich auch in unterschiedlichen zerebralen 
Aktivierungsmustern widerspiegeln. 
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Im Jahre 2009 wurde daher der erste Prototyp eines tragbaren fNIRS-Imager zur 
Messung präfrontaler Hämodynamik beim Gehen genutzt (Atsumori et al., 2009), der 
im folgenden Jahr erfolgreich in einer dual task-Studie eingesetzt wurde (Atsumori et 
al., 2010). Es folgte ein direkter Vergleich der kortikalen Aktivierung beim Gehen auf 
dem Laufband und dem freien Gehen. Die beiden publizierten Arbeiten lieferten 
jedoch uneindeutige Ergebnisse. Die erste Studie zeigte bei gesunden, älteren 
Personen, dass das Gehen auf dem Laufband mit frei gewählter Geschwindigkeit eine 
höhere PFC-Aktivierung forderte als bei natürlicher Lokomotion ohne Laufband (Clark 
et al., 2014). Interessanterweise berichteten jedoch Thumm et al. (2018) einen 
gegenteiligen Effekt bei Parkinson-Patienten. Aufgrund relativ unterschiedlicher 
apparativer Ansätze bleibt offen, inwieweit diese Diskrepanz infolge unterschiedlicher 
Optodenpositionierung zustande kam oder wirklich einen Unterschied zwischen der 
gesunden und der Kohorte mit einem Morbus Parkinson darstellt.  
Eine Reihe weiterer Studien mit tragbaren Messsystemen beim freien Gehen, 
widmete sich vor allem dem präfrontalen Beitrag zum Gehen unter erschwerten 
Bedingungen (eine Auflistung von fNIRS-Studien im freien Gehen liefert Tabelle 2). 
Diese Studien zeigen weitgehend kongruente Ergebnisse zu denjenigen, die 
Probanden beim Gehen auf dem Laufband untersuchten. Weitgehend konsistent wird 
berichtet, dass die Rekrutierung des PFC steigt, je höher der kognitive Anspruch und 
der Planungs- sowie Kontrollbedarf während des freien Gehens ist. Dies ist nicht nur 
bei jungen und älteren Erwachsenen gleichermaßen nachweisbar, auch der Betrag 
der Aktivitätssteigerung vom normalen Gehen zum dual task-Gehen scheint sich 
zwischen den Altersklassen kaum zu unterscheiden (Mirelman et al., 2017; Takeuchi, 
Mori, Suzukamo, Tanaka, & Izumi, 2016). Der grundsätzliche Beitrag des PFC zum 
habituellen Gehen scheint dagegen sehr wohl altersabhängig zu sein. Mirelman et al. 
(2017) fanden bei jungen Erwachsenen während das normalen Gehens mit 
selbstgewählter Geschwindigkeit keine, bei Älteren jedoch eine signifikante 
Beteiligung des PFC, was wiederum auf eine altersbedingte Beeinträchtigung der 
Bewegungsautomatisierung hindeuten und damit das bereits genannte CRUNCH- 
Modell unterstützen könnte. 
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Tabelle 2: Übersicht von fNIRS-Studien im freien Gehen  
Recherchierter Zeitraum 2001-2018, Darstellung in englischer Sprache 
 
Studies Year Participants Pathology Environment Task fNIRS technique Outcomes ROIs Hemodynamic results




Patients: n=14 Severe ataxia NIRO-200 (2Hz) oxy-Hb 2 channels:
(27-71 yrs, 7m/7w) deoxy-Hb PFC
None
OA: n=90 ST: NW (PS) fNIRS Imager 1000 16 channels:
cw-Imager (2Hz) PFC
IOD: 25mm





OA:n=16 NIRO 200NX 2 channels:
(2 Hz) PFC
IOD: 30mm
OA: n=16 ST: NW (PS) Spectratech OEG16 16 channels:
DT: WWT (PS) WL: 770/840 PFC
IOD: 30mm
Polypharmacy ST: NW (PS); fNIR Imager 1100 16 channels:












Patients: n=8 MS ST: NW fNIR Imager 1000 oxy-Hb 16 channels:
(57±5 yrs , 2m/6f) DT: WWT cw-Imager (2Hz) deoxy-Hb PFC
OA: n=8 None WL: 730/850nm
(61±4 yrs, 2m/6f) IOD: 25mm
YA: n=12 ST: NW fNIR Imager 1000 16 channels:
(18-22 yrs) cw-Imager (2Hz) PFC
WL: 730/850nm
IOD: 25mm
YA:n=11 None ST: NW (PS) Custom built imager 16 channels:
(19.29 yrs, 4m/7w) DT: WWT (PS) WL: 730/850nm PFC
OA: n=11 None IOD: 25mm
(69-88 yrs, 4m/7w)
OA;n=348 ST: NW (PS); fNIR Imager 1000 16 channels:
DT: WWT (PS) cw-Imager (2Hz) PFC
WL: 730/850nm
IOD: 25mm
OA: n=29 cNGA ST: NW (PS); fNIR Imager 1000 16 channels:
(79,6±7,4 yrs, 
9m/20f)





















Increased fronto-cortical activity in 
WWT vs NW, while men 
demonstrated greater changes 
than women.







oxy-Hb Increased PFC activity during 
WWT was related to better 
cognitive performance but slower 
gait velocity in normals. In con- 
trast, higher oxygenation levels 
during WWT among individuals 
with pNGA were associated with 
worse cognitive performance but 
faster gait velocity.





oxy-Hb Both groups show increased 
prefrontal activity in DT vs ST. 
However oxygenation changes 
were greater in YA than in OA. 















Increased PFC activation in WWT 
vs NW in both groups. Yet, 
differences were greater in MS 
group.
Hill et al. 2013 None Overground (25 
feet walkway)
oxy-Hb Significant increase of oxy-HB 
levels while performing the difficult 
counting task while walking.





oxy-Hb All conditions followed the same 
pattern with lowest PFC activity in 
the YA, followed by the OA and 
post stroke subjects. In YA the 
cortical contribution was much 
lower in NW than in WWT. 
However these differences were 






DT: ON-Walking and 






Increased PFC-activation in WWT 
vs NW in OA with MCI. Higher 
PFC activity correlated with 
executive function.



















oxy-Hb Increased PFC activity in control 
group comparing DT to ST. 
However polypharmacy (5 or more 
medications/day) attenuated the 
increase of oxy-Hb from ST to DT. 
Atsumori et al. 2010 None Overground 
(TU, 10s walk 
and turn)
DT WMT (holding or 
balancing a ball on a 
card while walking at 
2Hz)
Both conditions show increased 
activation in rostral and 
dorsolateral PFC compared to 
baseline (significant in oxy-Hb).
(29,7±3,3 yrs, 
4m/2f)
Caliandro et al. 2012 Overground 
(10m walkway)
NW (PS) Increased bilateral PFC activation 
in patients only for oxygenated 




WL:775/810/850         
IOD: 40mm
ST: NW (PS) without 
shoes, with normal 
shoes and with 
textured insoles    










oxy-Hb Increased PFC oxygenation in 
WWT vs NW and in ON-WWT vs 
ON-NW. Slow gait moderated 
effect of ON on oxy-Hb levels. 
PFC activation was higher in ON 
during NW and WWT among 
people with slow gait.




TOI Decreased PCF activation while 
wearing textured insoles vs 
normal shoes for treadmill and 
overground walking. The same 
tendency was seen while walking 
without shoes vs normal shoes. 
Compared to overground walking, 
treadmill walking elicits higher 







Compared to NW, an increased 
PFC activation was seen while 
preparing for and performing 
complex walking tasks. PFC 
activity is linked to gait qualit.y 
under changing conditions.
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Studies Year Participants Pathology Environment Task fNIRS technique Outcomes ROIs Hemodynamic results
ST: NW (PS); fNIR Imager 1000 16 channels:
DT: WWT (PS) cw-Imager (2Hz) PFC
WL: 730/850nm
IOD: 25mm
ST: NW (PS); fNIR Imager 1000 16 channels:
DT:  WWT (PS) cw-Imager (2Hz) PFC
WL: 730/850nm
IOD: 25mm
OA: n=83 ST: NW (PS); fNIR Imager 1000
DT: WWT (PS) cw-Imager (2Hz)
WL: 730/850nm
IOD: 25mm
Patients: n=8 NirsPort 22 channels:
(64±5 yrs, 8m) cw-Imager (7,81Hz)
WL: 760/850nm
IOD: 30mm
YA: n=24 ST: NW (PS) PortaLite (50Hz) 3 channels:
WL: 760/850nm right PFC
IOD: 40mm
Patients: n=23 ST: NW (PS) NirsPort oxy-Hb 14 channels:
DT: WMT, WCT cw-Imager (7,81Hz) deoxy-Hb
WL: 760/850nm
IOD: 30mm




OA: n=55 ST: NW (PS); fNIR Imager 1000
DT: WWT (PS) cw-Imager (2Hz)
WL: 730/850nm
IOD: 25mm
OA: n=11 None OxyMon Mk III 6 channels: 






Patients:n=68 PD ST: NW (PS) PortaLIte (50Hz) 6 channels:
DT: WCT (counting) WL: 760/850nm PFC





Patients:n=49 PortaLIte (50Hz) 6 channels:
WL: 760/850nm PFC
IOD:30/35/ 40mm
YA: n=20 NW: PS PortaLIte (50Hz) 6 channels:
WL: 760/850nm PFC
IOD:30/35/ 40mm
ST: NW (PS) 2x PortaLite (10Hz) 6 channels:
DT: 3 WCTs WL: 760/850nm Bilateral PFC
YA: n=23 None ST: NW (PS) 2x PortaLite (10Hz) 6 channels:
(30,9±3,7 yrs, 
10m/13f)
DT: 2 WCT (counting, 
ON) 





Increased PFC activation in WWT 
vs NW. Worse subjective fatigue 
was associated with attenuated 
increase in oxy-Hb levels 
comparing NW with WWT.
Increased PFC activation in WWT 
vs NW. Gender moderated the 
influence of stress on task-related 
changes in oxygenation levels: 
due to high stress attenuated 
increases of oxy-Hb were seen in 
men only.





Oxy-Hb 16 channels: 
PFC
PFC oxygenation increased from 
over the course of DT but 
decreased during ST. Habituation 
effects were observed only during 
repetitions of DT.
























Increased activity during DT vs ST 
in bilateral PMC and non-lesioned 
SMA.  
Lu et al. 2015 None Overground 
(60s shuttle-
walk on 5,5m 
walkway)
Increased activation of SMA and 
PMC correlated positively with 






PD medication (DBS STN) 
attenuated motor cortex activation 
during NW.




oxy-Hb Hb-oxy levels were lower in DT 
than in NW. Likewise PFC 
activation was decreased during 
walking on narrow road compared 











Klempir et al. 2018 PD Overground NW (PS) oxy-Hb
Increased PFC activation in DT vs 
ST. Worse white matter 
microstructural integrity was 
associated with larger increase in 
oxy-Hb levels from ST to DT.
Maidan et al. 2015 Overground
(shuttlewalk on 
20m walkway)




oxy-Hb Anticipated turns provoked 
increase in oxy-Hb levels before 
and during FOG. In contrast, 
unanticipated turns did not affect 
oxygenation. In turns without 
FOG a decrease of hemoglobin 
volume was measured. No 
differences at all were found for 
healthy cohort.









oxy-Hb Increased PFC oxygenation was 
seen only in PD during NW and 
ON. Yet, in WCT higher oxy-Hb 
levels were found only in OA.










oxy-Hb Compared to NW PFC activity 
increased with more demanding 
DT tasks. No differences were 
found between NW and standing.
oxy-Hb Activation in PFC increased 
during walking while it decreased 
during turning. Patients with 
better gait performance exhibit 
reduced PFC activation during 
turning than patients with greater 
impairment. 
Maidan et al. 2018 None Overground 
(elliptical path 
of 50m)
oxy-Hb Oxy-Hb increase was steeper 
(concentration changes were 
greater and faster) while 
negotiating unanticipated 
obstacles as compared to 
anticipated ones. 
DT: ON with/without 
preparation time




oxy-Hb NW elicits no PFC activity in YA 
compared to little activation in 
OA. Thus, a significant difference 
of oxy-Hb levels comparing NW 
vs rest only in OA. Yet, both 
groups showed similar increase of 
activation during both DTs 
comparing ST.
Mirelman et al. 2017 Overground 
(30s 
shuttlewalk on 















Liu et al. 2018 Stroke Overground 
(23,1±1,5 yrs, 
9m/8f)
DT: WCT (counting), 






20  Einleitung 
 
fNIRS- Gangstudien bei neurologischen Patienten 
 
Eine Reihe von Arbeiten befasst sich mit der kortikalen Aktivierung bei 
neurologischen Patienten. Dabei wurde vor allem die Änderung des Gangbildes bei 
Morbus Parkinson untersucht (Klempíř et al., 2018; Maidan et al., 2015, 2016, 2017; 
Nieuwhof et al., 2016; Thumm et al., 2018). Es liegen aber auch Studien bei Patienten 
mit Multipler Sklerose (MS) (Hernandez et al., 2016) und Ataxie (Caliandro et al., 
2012) vor. Mit Gangstudien bei Patienten nach einem Schlaganfall konnte die 
Arbeitsgruppe um Miyai bereits 2003 erstmals in der tatsächlichen Gehbewegung das 
neuronale Korrelat einer verbesserten Gangsymmetrie darstellen (Miyai et al., 2006, 
2003). Diese sowohl durch eine 2-monatige Rehabilitation als auch mithilfe einer 
partiellen Gewichtsentlastung herbeigeführte Verbesserung der Kinematik ging mit 
einer bi-hemisphärischen Assimilation der Oxygenierungslevel von SMA, PMC und 
SMC einher. Wie in Tabelle 3 übersichtsartig dargestellt, wurden Schlaganfall-
patienten seither in zwei weiteren Laufbanduntersuchungen und 4 Studien im freien 
Gehen untersucht. Auf den ersten Blick scheint der Einfluss von kognitivem 
Zusatzanspruch ähnliche Effekte bei den Patienten auf den PFC, PMC und die 
(kontraläsionalen) SMA zu erzielen wie bei den Gesunden (Al-Yahya et al., 2017; Liu, 
Yang, Tsai, Wang & Lu, 2018). Der direkte Vergleich von altersgleichen Gesunden 
und Patienten ergibt jedoch divergierende Ergebnisse.  
Studies Year Participants Pathology Environment Task fNIRS technique Outcomes ROIs Hemodynamic results
Patients: n= 14 ST: NW (PS) WOTTM 16 channels:




Patients: n=14 ST: NW (PS) 2x PortaLite (10Hz) oxy-Hb 6 channels:
WL: 760/850nm deoxy-Hb PFC











Patients: n=20 PortaLIte (50Hz) 6 channels:
WL: 760/850nm PFC
IOD:30/35/ 40mm
ST: NW (PS) fNirs Imager 1000 (2Hz) 16 channels:





stroke     
(>6mo post)
BWS:body weight support; CH:children; CNGA:central neurologic gait abnormalities due to brain diseases or lesions; CP:cerebral palsy (here including spastic diplegia); DT:dual-task; 
FOG:freezing of gait; IOD:interoptode distance; MCI:mild cognitive impairment; mo:months; Mo:months; NW:normal walking; OA:older adults; ON:obstacle negotiation;  PD:parkinson’s 
disease; pNGA: peripheral neurologic gait abnormalities, i.e.neuropathic gait; PS:preferred speed; SPL:superior parietal lobe; ST:single task; TD: typically developed; TOI:tissue 
oxygenation index, i.e.the ratio of oxygenated hemoglobin to total hemoglobin (sum of oxygenated and deoxygenated hemoglobin); TR:technically restricted; TU:technically unconstraint; 
WCT:walking with cognitive task; WL:wavelength; WMT:walking with motor task; WWT:walking while talking; YA:young adults 
(61,1±9,3 yrs, 
12m/2f)
Mori et al. 2018 Overground 







NIRO 200 NX (5Hz) oxy- Hb Increased oxygenation level was 
found in DT and precision walking 
compared to rest and NW.
Decreased PFC activity in 
patients compared to OA during 
DT conditions. 





Increased PFC activation during 
DT walking compared to rest. No 




DT: 3 WCT protocols 
with increasing 
difficulty
DT: WCT (precision 
walking)
Thumm et al. 2018 PD Overground and 
Treadmill 
NW on 30m corridor 
and treadmill at PS





oxy-Hb Lower PFC activation on 
externally paced treadmill than 
during overground walking.




oy-Hb Only in DT walking falls could be 
predicted by higher levels of PFC 
activation.
Takeuchi et al. 2016 Overground 
(walk in circles 
with 2,5m 
radius)
oxy-Hb No differences in PFC activation 
comparing groups during DT. Age 
might mediate correlation of PFC 
activity and gait performance.
BWS: body weight support; CH: children; CNGA: central neurologic gait abnormalities due to brain diseases or lesions; CP: cerebral palsy (here 
including spastic diplegia); DT: dual task; FOG: freezing of gait; IOD: interoptode distance; MCI: mild cognitive impairment; mo: months; NW: normal 
walking; OA: older adults; ON: obstacle negotiation; PD: parkinson’s disease; pNGA: peripher l neurologic gait abnormalities, i.e.neuropathic gait; 
PS: preferred speed; SPL: superior parietal lobe; ST: single task; TD: typically developed; TOI: tissue oxygenation index, i.e. the ratio of oxygenated 
hemoglobin to total hemoglobin (sum of oxygenated and deoxygenated hemoglobin); TR: technically restricted; TU: technically unconstraint; WCT: 
walking with cognitive task; WL: wavelength; WMT: walking with motor task; WWT: walking while talking; YA: young adults 
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Während Mori, Takeuchi & Izumi (2018) bei den Patienten geringere Anstiege beim 
dual task-Gehen verzeichneten, Al-Yahya et al. (2017) keine signifikanten 
Gruppenunterschiede fanden, berichteten Hawkins et al. (2018) von größeren 
Tabelle 3: Übersicht von fNIRS-Studien mit neurologisch betroffenen Patienten  
Recherchierter Zeitraum 2001-2018, Darstellung in englischer Sprache
 
 
BWS: body weight support; CH: children; CNGA: central neurologic gait abnormalities due to brain diseases or lesions; CP: cerebral palsy (here 
including spastic diplegia); DT: dual  task; FOG: freezing of gait; IOD: interoptode distance; MCI: mild cognitive impairment; mo: months; NW: normal 
walking; OA: older adults; ON: obstacle negotiation; PD: parkinson’s disease; pNGA: peripheral neurologic gait abnormalities, i.e.neuropathic gait; 
PS: preferred speed; SPL: superior parietal lobe; ST: single task; TD: typically developed; TOI: tissue oxygenation index, i.e. the ratio of oxygenated 
hemoglobin to total hemoglobin (sum of oxygenated and deoxygenated hemoglobin); TR: technically restricted; TU: technically unconstraint; WCT: 
walking with cognitive task; WL: wavelength; WMT: walking with motor task; WWT: walking while talking; YA: young adults 
Studies Year Participants Pathology Environment Task fNIRS technique Outcomes ROIs Hemodynamic results
OxyMon Mk III oxy-Hb 4 channels:
deoxy-Hb PFC
None










Patients: n=23 ST: NW (PS) NirsPort oxy-Hb 14 channels:
DT: WMT, WCT cw -Imager deoxy-Hb
WL: 760/850nm
IOD: 30mm
Patients: n=12 OMM 3000 42 channels:
















OA: n=5 (53±11 
yrs, 3m/2f)
None
ST: NW (PS) WOTTM 16 channels:
DT: WCT (counting) PFC
None
Patient: n=1 Stroke ETG 4000 44 channels: 





stroke             
(>post 6mo)
Subcortical 
stroke w ith 
moderate 
hemiplegia      
(2-3mo post)                          
WL: 705/830nm  
IOD: 30mm
oxy-Hb Decreased oxygenation levels 
in SMC during supported gait 
correlating w ith enhanced gait 
performance. Likew ise an 
improvement of asymmetry in 
SMC activation also correlated 




PMC, M1, S1, 
SPL
Miyai et al. 2006 Treadmill NW (at 1km/h) 





(TU, 60s w alk 
in circles w ith 
2,5m radius)
oxy-Hb
Al-Yahya et al. 2017 Treadmill Increased PFC activation in DT 
in both groups and both 
chromophores.






oxy-Hb With increased cognitive 
demand, PFC activity increased 
all groups, w ith highest activity 
in patients, follow ed by OA 
and YA. In young adults the 
prefrontal activity during typical 
w alking w as much low er than 
for the verbal f luency dual-
task.











Stroke        
(post 6 mo) Cw  imager (10Hz) 
WL:782/859nm   
IOD: 30mm




Treadmill w ith 
partial BWS 
NW (at 0,2km/h) 
w ith mechanical leg 
assistance or 
facilitation of pelvis
Liu et al. 2018 Stroke Overground Increased activity during DT vs 
ST in bilateral PMC and non-
lesioned SMA.  
PFC, PMC, 
SMA











ST: NW (0,2km/h), 
pre/post 2 month 
inpatient rehab
Decreased PFC activity in 
patients compared to OA 
during DT conditions. 
Patients: n= 14 
(61,1±9,3 yrs, 
12m/2f)








Global cortical activity increase 
w hile w alking w ithout haptic 
touch. Steady-state w alking 
produced higher oxygenation 






PMC, M1, S1, 
SPL
oxy-Hb Before rehab the unaffected 
hemisphere show ed greater 
increase of oxy-Hb levels in 
mSMC, SMA and PMC than 
affected side. After rehab 
symmetry improved in SMC and 
correlated positively w ith gait 
performance. PMC activation 
enhanced in in affected PMC.
Increased activation in PFC, 
SMA and SMC during 
acceleration phase in both 
groups. Sustained prefrontal 
activation during steady phase 
w as seen only in patients.
oxy-Hb Increased activation during 
facilitated compared to 
assisted condition (PMC only 
affected side, pre-SMA 
bilaterally). Damaged cortical 






DT: ON-Walking and 
WWT both at PS
(2 Hz)
WL: 735/810nm







Mori et al. 
Sangani et al. 2015 Treadmill NW (PS) 
w ith/w ithout haptic 
contact to handrail
22  Einleitung 
Anstiegen bei den Patienten im Vergleich zu den Gesunden. Jedoch beobachteten 
Hawkins et al. bei Patienten mit deutlicherer Gangstörung, dass die PFC-Aktivierung 
geringer ausfiel als bei moderat Beeinträchtigten und vermuteten wiederum bereits 
genannten Ceiling-Effekts. Dies könnte die These von Mori et al. (2018) unterstützen, 
die die PFC-Deaktivierung als eine Form der Kompensation verstehen: Schlaganfall-
Patienten mit deutlicher Gangstörung erreichten ihre neurokapazitativen Grenzen 
noch schneller als gesunde Ältere (vgl. CRUNCH-Modell) und müssten daher die 
kognitive PFC-Leistung inhibieren, um alle verfügbaren Ressourcen auf die 
posturalen Aufgaben zu konzentrieren. Weitere Untersuchungen wurden daher 
gefordert, die diese neuronalen Netzwerke insbesondere in den frontoparietalen 
Motorzentren beim Gehen untersuchen.  
 
In der Zusammenfassung liefert die Literatur klare Hinweise dafür, dass bei 
zunehmenden Anforderungen frontale Areale des Kortex vermehrt rekrutiert werden. 
Dies kann entweder durch die zusätzlichen Anforderungen im Rahmen der 
experimentellen Aufgabe (zum Beispiel ‚dual tasking‘) ausgelöst werden. Es kann 
aber auch einen Kompensationsmechanismus bei einer Einschränkung des Gehens 
mit zunehmendem Alter oder aufgrund einer erworbenen Schädigung des 
neuromotorischen Systems anzeigen.   
 
Die in der vorliegenden Arbeit dargestellten Untersuchungen widmen sich den 
kortikalen Aktivierungsmustern, die durch freies Gehen evoziert werden. Dafür wurde 
ein Paradigma genutzt, das auditorisch das Bewegungsmuster vorgibt. Die 
Probanden wurden aufgefordert, synchron zum auditorisch vorgegebenen Rhythmus 
zu Gehen. Die Rhythmisierung des Gehens durch einen auditorischen Taktgeber ist 
in verschiedenen Arbeiten untersucht worden. Im letzten Abschnitt der Einleitung 
werden die wichtigsten Ergebnisse in der Folge zusammengefasst. 
 
Einfluss eines extern vorgegebenen Rhythmus auf das Gehen 
 
Der unbeeinträchtigte Gang setzt voraus, dass das Gehen willentlich initiiert werden 
kann, um in der Gangphase durch eine flüssige, repetitive Bewegungsfolge die 
gerichtete Fortbewegung zu erlauben, die jederzeit auch wieder willentlich beendet 
werden kann. Im Rahmen zentral-neurologischer Erkrankungen kommt es zu 
Störungen sowohl der Initiierung als auch der Beendigung des Ganges und zu einer 
Veränderung der Gangflüssigkeit sowie der Geschwindigkeit. Typische kinematische 
Parameter zur Beurteilung des Ganges sind neben der Geschwindigkeit die Kadenz, 
die die Anzahl der Schritte pro Minute beschreibt, die Spurbreite, die Schrittlänge, die 
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Schrittdauer sowie die Gangzykluslänge und -dauer. Ist der Rhythmus der Bewegung 
beim spontanen Gehen durch interne Regelkreise generiert, kann sowohl beim 
Gesunden (zum Beispiel beim Marschieren) aber auch bei erworbenen 
Gangstörungen die Ganggeschwindigkeit und Regularität durch externe Trigger 
befördert werden. 
Der positive Nutzen akustischer Stimuli konnte im rehabilitativen Kontext für das 
motorische Lernen gezeigt werden (Thaut, McIntosh & Hoemberg, 2015). Der Einsatz 
von Musik oder repetitiver Metronomschläge führte nicht nur bei jungen und älteren 
Erwachsenen (Ghai, Ghai & Effenberg, 2017), sondern auch in der Gangrehabilitation 
nach Schlaganfall zu signifikanten Verbesserungen der Ganggeschwindigkeit, der 
Kadenz und der Schrittlänge (Yoo & Kim, 2016). Dieser Ansatz wird in der Literatur 
mit „rhythmic auditory cueing“ (RAC), „rhythmic auditory stimulation“ oder „external 
auditory cueing“ bezeichnet. Im Folgenden soll hierfür die Abkürzung RAC oder die 
deutsche Übersetzung der „akustisch rhythmisierten Stimulation“ benutzt werden. Der 
Wirkmechanismus wird mit dem in der Physik als „Entrainment“ beschriebenen Effekt 
erklärt. Unter Entrainment lässt sich eine spontane Synchronisierung zweier 
beweglicher Körper auf eine gemeinsame Frequenz verstehen. Erstmals wurde 
dieses Phänomen 1666 von dem Physiker Christian Huygens beschrieben. Er 
beobachtete, dass zwei unterschiedlich schlagende, an einer Wand hängende Uhren 
mit der Zeit die gleiche Schlagfrequenz übernahmen. Es zeigte sich, dass über die 
Wand eine interferierende Energieübertragung stattfand, die diese Synchronisierung 
bewirkte. In der späteren Humanforschung konnte gezeigt werden, dass dieser 
Entrainment-Effekt durch akustische Stimulation ebenso genutzt werden kann, um 
Bewegungen an einen externen Rhythmus zu koppeln. Einen bedeutenden Beitrag 
für den Transfer in die Gangrehabilitation leisteten Thaut et al. (1996; 1997), die 
herausfanden, dass ein akustisches Entrainment auch nach zerebralen 
Schädigungen zu motorischen Verbesserungen führen kann. Es zeigte sich sogar ein 
überlegener Effekt gegenüber visuellen Reizen bei Parkinson-Patienten (Spaulding 
et al., 2013). Auch wenn die neurophysiologischen Zusammenhänge hierzu nicht 
abschließend verstanden sind, besteht schon länger Kenntnis über die multiplen 
neuroanatomischen Vernetzungen des akustischen Systems mit motorischen auf 
spinaler, subkortikaler und kortikaler Ebene (Thaut et al., 2015). Zudem zeigten 
mehrere Autoren assoziierte Effekte der RAC in diversen zentralnervösen Strukturen 
auf, die eine wichtige Rolle in der Übersetzung von akustischen Reizen in motorische 
Efferenzen spielen könnten (Lohnes & Earhart, 2011; Thaut et al., 2015; Thaut, 2003).  
Vitorio et al. (2018) untersuchten daher in ihrer Laufband-Studie bei jüngeren und 
älteren Probanden mittels RAC, wie sich die kortikale Hämodynamik bei einem 
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akustisch rhythmisierten Gang verhält. Ähnlich wie beim visuellen Stimulus bei 
Beurskens et al. (2014) zeigte der akustisch getriggerte Gang bei den jüngeren 
Probanden keinen signifikanten Einfluss, erhöhte aber bei den Älteren im Vergleich 
zum habituellen Gehen die Aktivität des prämotorischen Kortex und der 
supplementär-motorischen Areale signifikant. Dabei scheint die kortikale Aktivierung 
bei steigender Wiederholungszahl einem gewissen Habituationseffekt zu unterliegen.  
In Übereinstimmung mit Thaut et al. (2015) und Yoo & Kim (2016) sehen die Autoren 
durch den verhältnismäßig einfachen und schnellen methodischen Zugang und dem 
geringen Kostenaufwand einen vorteilhaften Ansatz des „rhythmic auditive cueing“ für 
den klinischen Kontext.  
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In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob mit Hilfe eines portablen fNIRS-
Aufbaus die kortikalen Aktivierungsmuster beim freien Gehen untersucht werden 
können. Dabei wurden sowohl gesunde Probanden als auch Patienten nach einem 
Schlaganfall untersucht. Wie in der Einleitung dargestellt, wurden in den letzten 
Jahren einige ähnliche Ansätze publiziert, wobei der Fokus verstärkt auf Personen 
unterschiedlicher Altersklassen ohne neurologische Defizite lag.  Aus der oben 
dargestellten Literaturübersicht (vgl. Tabelle 1-3) geht hervor, dass sich von 55 
publizierten fNIRS-Studien nur 9 Arbeiten einer Untersuchung von Patienten mit 
Zustand nach Schlaganfall widmeten. Von diesen nutzen wiederum nur 4 Studien 
portable Geräte, die technisch eine inzwischen gut etablierte Option darstellen, ein 
ökologisch möglichst valides Gehen zu untersuchen.  
Der Vergleich der in vorangehenden Studien berichteten Ergebnisse zeigt, dass der 
präfrontale Kortex als entscheidende Struktur untersucht wurde. Dies basiert auf der 
Annahme, dass diese Areale einerseits bei zunehmender Komplexität der Aufgabe, 
andererseits als Kompensation nach erworbener Störung des Gehens eine 
Schlüsselrolle einnehmen. Liu et al. berichten weiterhin über Änderungen der 
Oxygenierung im PMC und über der SMA (2018). Der sensomotorische Kortex wurde 
nach Schlaganfall bisher nicht im freien Gehen untersucht.  
 
Daraus ergeben sich die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit: 
1. Inwieweit lassen sich kortikale Oxygenierungsänderungen während der 
uneingeschränkten, akustisch rhythmisierten Lokomotion bei gesunden, 
jungen Probanden und bei Patienten in der chronischen Phase nach einem 
Schlaganfall darstellen? 
2. Welche Rolle haben SMA, PMC und SMC bei Bewegungsaufgaben- dabei 
soll vor allem der Einfluss des Rhythmus und der Lokomotion untersucht 
werden.  
3. Wie beeinflusst eine unregelmäßige, nicht antizipierbare RAC die kortikale 
Kontrolle im Vergleich zu einem stereotypen Stimulus? Sind Habituations-
effekte über den Zeitraum des Gehens zu erkennen? 
4. Welche Rolle spielen primäre und sekundäre motorische Zentren bei der 
Initiation und Beendigung von lokomotorischen Aufgaben? 
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Diesen Fragen soll mithilfe der Messung kortikaler Aktivierungsmuster mittels der 
funktionellen Nahinfrarotspektroskopie nachgegangen werden. Es werden vier 
Versuchsbedingungen untersucht. Einerseits wird raumgreifendes Gehen mit Treten 
ohne Fortbewegung verglichen. Weiterhin werden rhythmische mit arrhythmischen 
Tret-/Gehbewegungen verglichen. Die Anwendbarkeit des Paradigmas soll zuerst mit 
jungen Erwachsenen getestet werden. Im Anschluss soll dieses Paradigma bei 
Schlaganfallpatienten mit leichter bis moderater Gangstörung Anwendung finden.  
 
Die zu überprüfenden Arbeitshypothesen lauten: 
1. Das tragbare fNIRS ermöglicht die Darstellung von Aktivierungsänderungen 
in prämotorischen und motorischen Hirnarealen während der rhythmisierten 
Bewegungsaufgaben. Wir erwarten hierbei im Vergleich zur Ruhe eine 
typische Oxygenierungsantwort mit oxy-Hb ↑ und deoxy-Hb ↓.  
2. Im Vergleich zu ungewohnten Bewegungsaufgaben wie dem Treten auf der 
Stelle, sinkt bei der hochautomatisierten Bewegung des Gehens die Relevanz 
kortikaler Steuerung. Das bedeutet, dass wir bei den Tretbedingungen 
insgesamt höhere kortikale Aktivierungen im Vergleich zu den 
Gehbedingungen erwarten. Aufgrund der zunehmenden Automatisierung der 
Bewegungssteuerung im Verlauf des Gehens erwarten wir weiterhin beim 
Gehen eine deutlichere Abnahme der Aktivierung über die Dauer des 
Stimulus.  
3. Bewegungen, die einem nicht antizipierbaren Rhythmus folgen, erfordern 
einen verstärkten kortikalen Beitrag zur Bewegungsregulation. Daher 
vermuten wir eine ausgedehntere, prämotorische und supplementär-
motorische Aktivierung, währenddessen die Versuchspersonen einem 
vorgegebenen, unregelmäßigen Bewegungsrhythmus folgen müssen. 
4. Initiierung und Beendigung lokomotorischer Aufgaben bedürfen einer 
erhöhten Beteiligung prä- und supplementär-motorischer Areale. Während 
subkortikale Strukturen, wie die Basalganglien sicherlich die dominante Rolle 
bei der Kontrolle dieser Bewegungsmodalitäten spielen, erwarten wir in den 
sekundären motorischen Arealen eine ausgeprägtere phasische Antwort bei 
Bewegungen, die durch einen unsteten Rhythmus repetitive Start- und 
Stoppmanöver erfordern. 
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5 MATERIALIEN UND METHODEN 
5.1 STUDIENDESIGN 
Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden 2 Studien durchgeführt. In der ersten 
Studie wurde das Paradigma bei gesunden jungen Erwachsenen erprobt, um die 
kortikalen Aktivitätsmuster bei akustisch geführtem Gehen zu untersuchen. Im 
Anschluss wurden Schlaganfallpatienten mit dem gleichen Paradigma untersucht. 
Das Design und die Methodik waren in beiden Studien gleich und werden in diesem 
Kapitel beschrieben. Sofern es bei der Patientenstudie bezüglich Sicherheitsaspekten 
oder statistischen Vorgehen Abweichungen gab, werden diese zusätzlich erwähnt.  
Die Studien wurden in der Tagesklinik für Kognitive Neurologie am 
Universitätsklinikum Leipzig in Kooperation mit dem Max-Planck-Institut für 
Kognitions- und Neurowissenschaften durchgeführt. Als Gehstrecke diente ein gut 
40m langer, ebener Korridor der Klinik. Während eines 30-minütigen Paradigmas galt 
es, vier bipedale Bewegungsbedingungen durchzuführen. Die Bedingungen 
unterschieden sich hinsichtlich Lokomotion (auf der Stelle: TRETEN vs. raumgreifend: 
GEHEN) sowie Regelmäßigkeit (regelmäßig: REG vs. unregelmäßig: UNREG. Durch 
zusätzlich eingefügte Phasen ruhigen Stehens (PAUSE) ergaben sich für die Analyse 




1. regelmäßiges Gehen (GEHENreg) 
2. unregelmäßiges Gehen (GEHENunreg) 
3. regelmäßiges Treten auf der Stelle (TRETENreg), 
4. unregelmäßiges Treten auf der Stelle (TRETENunreg)  
 
Ruhebedingung: 
5. ruhiges Stehen (PAUSE) 
 
 
Das Paradigma nutzt einen externen akustischen Trigger, der als Schrittmacher die 
Geschwindigkeit und die Regularität vorgibt. Mit der Unterscheidung Treten/Gehen 
und regelmäßig/unregelmäßig wird dabei der Einfluss der Lokomotion und der 
Regelmäßigkeit sowie deren Interaktion untersucht. Der Rhythmus wurde den 
Probanden vorgegeben, indem sie über Kopfhörer polyphone Taktschläge hörten, an 
welchen sie ihre Gang- oder Tretbewegungen ausrichten sollten. Dabei ließen sich 
die Taktschläge für das Treten (tiefer Bassgitarrenton) akustisch gut von den hellen 
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Trommelschlägen für das Gehen unterscheiden. In Anlehnung an die normale 
Ganggeschwindigkeit bei Erwachsenen von 1,6 m/s (Eberhardt & Himbert, 1977) 
betrug das Bewegungstempo 1,4 Hz. Während der unregelmäßigen Bewegungs-
bedingungen wurde der Takt immer wieder nach unterschiedlich langen Zeitspannen 
unterbrochen, um nicht automatisierte und nicht automatisierbare Bewegungsmuster 
zu provozieren. Bei allen Bewegungsbedingungen erklang auf dem vorletzten 
Taktschlag eine Schelle, die die Bewegungsunterbrechung bzw. das Ende einer 
Bedingung ankündigte. Dies erwies sich in Vortests als vorteilhaft, um ein zu abruptes 
Stoppen und damit ein erhöhtes Sturzrisiko für die Patienten zu vermeiden.  
Pro Bedingung wurden 10 Versuchsdurchgänge mit einer Stimulusdauer von 30s in 
pseudorandomisierter Reihenfolge absolviert, wobei sich an die Bewegungs-
bedingungen eine Pause von 5 Sekunden anschloss.   
Um eine möglichst natürliche und uneingeschränkte Bewegung zu ermöglichen, 
wurde ein tragbares Nahinfrarotspektroskop verwendet, das in einem Rucksack 
verstaut werden konnte (Abbildung 1). Nach einer Eingewöhnungsrunde, in der die 
Versuchspersonen zusammen mit dem Versuchsleiter die Strecke und die 
akustischen Signale kennenlernten, wurde das Experiment gestartet.  
Abbildung 1: Setup und Protokoll der Untersuchung 
links: Demo-Bewegung einer VP im uneingeschränkten Versuchsaufbau  
rechts: Identisches Aufgabenprotokoll beider Studien. Getriggert durch ein akustisches Signal führten 
die VP vier verschiedene Geh-/Tretbedingungen auf einem 40m langen Korridor durch. 
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5.2 VERSUCHSTEILNEHMER 
5.2.1 Probandenstudie 
An der Probandenstudie nahmen 27 Versuchspersonen (VP) im Alter von 20-34 
Jahren (Ø 26,0, siehe Tabelle 4) ohne neurologische und/oder orthopädische 
Beeinträchtigungen teil. 5 Versuchspersonen wurden für die weitere Daten-
auswertung nicht berücksichtigt: VP 17 aufgrund von Datenverlusten während der 
Messung, die VP 5, 14 und 15 aufgrund von sehr hohem Anteil an Artefakten. 
Tabelle 4: Erhobene Daten der 27 Probanden 
Proband Alter (Jahre) Masse (kg) Größe (cm) Geschlecht 
VP1 20 77 187 m 
VP2 33 68 176 m 
VP3 20 63 173 w 
VP4 34 120 178 m 
VP5 26 72 182 m 
VP6 26 72 170 w 
VP7 25 70 170 w 
VP8 23 75 186 m 
 VP9 27 74 180 m 
VP10 28 72 176 m 
VP11 30 77 171 m 
VP12 30 88 189 m 
VP13 24 63 165 m 
VP14 23 68 174 w 
VP15 21 50 165 w 
VP16 32 60 176 w 
VP17 26 63 171 w 
VP18 18 64 183 m 
VP19 27 70 177 w 
VP20 26 68 168 w 
VP21 23 62 172 w 
VP22 25 58 173 w 
VP23 25 68 187 w 
VP24 32 68 172 m 
VP25 26 98 172 m 
VP26 27 48 160 w 
VP27 25 70 182 m 
Mittelwert 26,0 70,59 175,37 13w/14m 
SD 4,02 14,07 7,33   
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5.2.2 Patientenstudie 
Die Patientenstudie wurde mit 21 Patienten im Alter von 34-81 Jahren (Tabelle 5) 
durchgeführt. Einschlusskriterien waren neben der eigenständigen Gehfähigkeit auch 
die kognitive Kapazität, die Aufgabenstellungen erfassen und umsetzen zu können. 
Die Daten des Patienten (Pa6) wurden nicht ausgewertet, da dieser aufgrund 
motorischer Einschränkungen nicht in der Lage war, die Tret-Bedingungen ohne Hilfe 
des Versuchsleiters auszuführen. Patient 5 und 15 wurden aufgrund technischer 
Probleme (Ausfall zu vieler Kanäle, Bewegungsartefakte) nicht in die weitere Analyse 
einbezogen. Hinsichtlich der vorrangigen Fragestellung, inwieweit dieses Paradigma 
ebenfalls bei neurologisch Betroffenen anwendbar ist, wurde der Läsionsort nicht als 
Ausschlusskriterium berücksichtigt.   








m/w Läsion Läsionsort Ätiologie 
Zeit seit Insult 
(Monate) 
Pa1 81 62 165 w rechts Med obl Isch 13 
Pa2 69 61 160 w links Caps int Isch 13 
Pa3 61 76 176 w links Pons Isch 11 
Pa4 75 65 153 w rechts Stammg. Isch 18 
Pa5 70 64 160 w rechts MCA SAB/Isch 44 
Pa6  60 66 171 m links MCA   ISCH 44 
Pa7 64 76 170 m rechts re frontal ICB 14 
Pa8 49 98 188 m links li frontal SAB 64 
Pa9 77 68 172 m links Thal/occ Isch 17 
Pa10 68 80 168 m links MCA Isch 16 
Pa11 34 119 185 m rechts MCA Isch 17 
Pa12 58 102 180 m links MCA Isch 6 
Pa13 46 80 180 m links Stammg. ICB 34 
Pa14 52 105 170 w rechts Pons Isch 49 
Pa15 54 80 172 m rechts Med Teilinf Isch 59 
Pa16 45 80 192 m rechts MCA Isch 191 
Pa17 73 82 176 m links Pons Isch 47 
Pa18 63 102 183 m links MCA Isch 7 
Pa19 80 64 167 m links Pons Isch 11 
Pa20 70 80 172 w rechts  ACA Isch 283 
Pa21 54 70 170 w rechts  Caps int Isch 143 
Mittelwert 62,05 80,0 172,86 8w/13m 
10 rechts/ 
    52,43 
11 links 
SD 12,58 16,33 9,60         70,19 
 ACA: Arteria cerebri anterior; Caps int: Capsula interna; ICB: Intrazerebrale Blutung; Isch: ischämische Attacke;         
MCA: Mediainfarkt; Med obl: Medulla oblongata; Med. Teilinf: Media Teilinfarkt; Stammg: Stammgehirn;                      
SAB: Subarachnoidalblutung; Thal/occ: Thalamus/occipital 
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5.3 MESSTECHNIK 
Zur Erfassung der kortikalen Aktivierung anhand der funktionskorrelierten 
Oxygenierungsänderungen während des freien Gehens wurde ein portables 
Nahinfrarotspektroskop (NIRSport, NIRx Medizintechnik GmbH, Berlin) mit zwei 
Wellenlängen (LEDs mit 760 und 850nm) verwendet. Ein an Suzuki et al., (2004) 
angelehntes Mess-Setup mit insgesamt 15 Optoden (7 Sender, 8 Empfänger) ergab 
22 Kanäle, die rautenförmig über dem frontoparietalen Bereich angeordnet waren. 
Ausgehend von Cz, dem 10-20 System für Oberflächen-EEG entlehnten 
Referenzpunkt, wurden die Optoden mit einem Interoptoden-Abstand von 3 cm auf 
dem Kopf platziert (Obrig & Villringer, 2003). Eine speziell angefertigte Kappe 
(NirsCap, NIRx Medizintechnik, Berlin) mit Ringhaltern für die Optoden und 
Abstandshalter aus Kunststoff gewährleistete einen straffen und exakten Sitz der 
Optoden auf der Kopfhaut (Abbildung 2). Da Änderungen in den Lichtverhältnissen 
oder an der Schnittstelle von Optode zur Kopfhaut (zum Beispiel durch Bewegung) 
dazu führen können, dass die Sättigung der Empfänger einen kritischen Wert erreicht 
und Daten verunreinigt, wurde zusätzlich eine lichtabsorbierende Fixationskappe 




Abbildung 2: Befestigung und Aufbewahrung der NIRSport-Komponenten 
links: Vorbereitung optimalen Kontaktes der Optoden mit der Kopfhaut mittels Holzstäbchen und EEG-
Gel. Gut erkennbar sind die Kunststoff-Ringaufnahmen, in die die Optoden einrasten, sowie die 
Kunststoff-Distanzhalter zur Sicherstellung des Interoptoden-Abstands 
rechts: Monitor und Notebook werden auf der Grundplatte (weiß) mit Gummis fixiert und anschließend 
im Rucksack verstaut. Die Kabel wurden zu Zwecken der besseren Übersicht entfernt.  
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Besonderes Augenmerk hinsichtlich der funktionell evozierten Oxygenierungs-
änderungen galt den primären und sekundären motorischen Arealen. Daher wurden 
die Messkanäle in „Regions Of Interest“ (im Folgenden ROIs) zusammengefasst. Die 
Zuordnung folgt Publikationen, die basierend auf anatomischen fMRT-Scans dieses 
Optoden-Layout mit korrespondierenden motorischen Areale definierten (Mihara et 
al., 2007; Suzuki et al., 2004):  
- primärer sensomotorischer Kortex (SMC), links und rechtshemisphärisch  
- der prämotorische Cortex (PMC), ebenfalls links und rechts 
- die als zentrales ROI erfasste supplementär-motorische Area (SMA)  
- die ebenfalls zentrale prä-supplementär-motorische Rinde (pre-SMA).  
In Abbildung 3 sind den ROIs die entsprechenden Kanäle des Monitors zugeordnet. 
Bei den Probanden flossen die sieben oben genannten ROIs in die Auswertung ein, 
bei den Patienten wurden die zentralen ROIs nochmal hemisphärisch unterteilt, 
wodurch sich insgesamt 10 ROIs ergaben.  
Für die technischen und methodischen Grundlagen zur Messung der Hirnaktivität 
mittels der Nahinfrarotspektroskopie wird auf Obrig & Villringer (2003) verwiesen. Im 
Folgenden sollen nur kurz die für die vorliegende Arbeit wichtigsten Aspekte skizziert 
werden:  
Abbildung 3: Optodenpositionierung, Messkanäle und Regions Of Interest (ROIs) 
links: Verteilung der 7 Sender (rot) und 8 Empfänger (blau) mit den resultierenden 22 Messkanälen. 
Als reproduzierbarer Referenzpunkt zur Optoden-Positionierung diente Cz (Referenzpunkt des 
10/20-EEG-Systems)  
rechts: Die ROIs korrespondieren mit folgenden Kanälen: pre-SMA (links: 1, rechts: 2); SMA (links: 
4/9, rechts: 5/10); PMC (links: 3/7/8, rechts: 6/11/12); lateraler SMC (links 13/14/19, rechts: 
17/18/22); medialer SMC (15/16/20/21). Bilaterale ROIs sind farblich identisch. 
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Kommt es durch funktionelle Stimulation zu einer Zunahme der neuronalen Aktivität, 
ist aufgrund der neuro-vaskulären Kopplung ein Anstieg des regionalen zerebralen 
Blutflusses (rCBF) zu erwarten. Der rCBF Anstieg wird sowohl durch eine Zunahme 
des regionalen Blutvolumens (rCBV) als auch durch eine Zunahme der regionalen 
Flussgeschwindigkeit des Blutes (rCBFv) unterhalten. Da der Anstieg des rCBF mehr 
oxygeniertes Hämoglobin in das aktivierte Areal liefert als es für den O2-Verbrauch 
durch die Neuronen notwendig ist, kommt es zu einer fokalen Hyperoxygenierung. 
Das deoxygenierte Hämoglobin wird durch die Zunahme der Blutflussgeschwindigkeit 
vermehrt aus dem Areal ‚ausgewaschen‘. Für die NIRS ist daher eine Zunahme der 
Konzentration des oxygenierten Hämoglobin (oxy-Hb ↑) und eine Abnahme des 
deoxygenierten Hb (deoxy-Hb ↓) die typische Antwort über einem aktivierten Areal 
(Obrig & Villringer, 1997; Villringer & Chance, 1997). Die genauen Gründe für diese 
Überkompensation des fokalen Sauerstoffbedarfs werden weiterhin kontrovers 
diskutiert (Attwell et al., 2010; Iadecola, 2017).   
Um die Oxygenierungsänderungen zu messen, macht man sich die optischen 
Eigenschaften des extra- und intrazerebralen Gewebes zu Nutze. Die Sender-
Optoden emittieren Licht im nahinfraroten Spektralbereich, die sowohl den 
Schädelknochen, den Liquor als auch die graue und weiße Substanz teilweise 
durchdringen können. Dabei kommt es zu einer sehr hohen Streuung. Während die 
Streuung über die Zeit als weitgehend konstant angenommen werden kann, 
verändert sich die wellenlängenabhängige Absorption mit der Konzentration des 
oxygenierten und deoxygenierten Hämoglobins. Der Bereich, der für die 
Spektroskopie in der Tiefe biologischen Gewebes geeignet ist, wird durch die sehr 
hohe Absorption durch biologische Chromophore (vor allem Hämoglobin) unterhalb 
einer Wellenlänge von etwa 650nm und die ebenfalls sehr hohe Absorption durch 
Wasser für Wellenlängen oberhalb von etwa 950nm begrenzt. Dies wird anschaulich 
mit dem Terminus ‚biologisches optisches Fenster‘ gefasst. Da die emittierten 
Wellenlängen dem Extinktionskoeffizienten für die interessierenden Chromophore 
oxy-Hb und deoxy-Hb optimiert sind (850nm: peak oxy-Hb; 760nm: peak deoxy-Hb), 
steigt mit deren Konzentrationsänderung auch die Menge absorbierten Lichts. Das 
physikalische Instrument zur Darstellung der zerebralen Aktivität mittels 
Nahinfrarotspektroskopie ist also vorrangig die gemessene Lichtabschwächung über 
einem bestimmten kortikalen Bereich1*. Anschaulich formuliert wird eine Veränderung 
 
1 Weitere mögliche Messparameter des fNIRS sind die Verweildauer der Photonen und die 
optischen Frequenzänderungen. Beide Parameter werden in der Literatur beschrieben, finden 
aber wie auch in vorliegender Arbeit keine Anwendung.  
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der ‚Farbe‘ des Gewebes durch die Veränderung der Hämoglobinoxygenierung 
detektiert; dies geschieht durch Gewebeschichten (Kalotte, Haut) hindurch, die 
ähnlich einer ‚Milchglasscheibe‘ zu einer hohen Streuung führen. 
Unter Verwendung des modifizierten Lambert-Beer’schen Gesetzes kann die 
Lichtabschwächung (A) auf die Konzentrationsänderungen (c) von oxy-Hb und deoxy-
Hb bezogen werden. Allgemein gilt: 
A() = α() *c*d*DPF + G, 
wobei A der Lichtabschwächung; α dem Absorptionskoeffizient des 
Chromophors; c der Konzentration eines Chromophors und d dem 
geometrischen Abstand zwischen Quelle und Detektor entspricht. Der 
differenzielle Pfadlängenfaktor DPF korrigiert für die durch die Streuung 
verlängerte Wegstrecke. G umfasst die Photonenmenge, die aus dem 
Messvolumen gestreut wird. Anders formuliert: den Anteil des Lichts, der nicht 
an der Empfänger-Optode den Kopf verlässt, und damit nicht von der 
Messoptode erfasst wird. Dies ist geometrieabhängig (zum Beispiel durch die 
Rundung des Kopfes), aber über den Messzeitraum konstant.  
Zur Berechnung der Oxygenierung werden folgende Grundannahmen herangezogen: 
1. Die Streuung des Lichts innerhalb des Messvolumens ist hoch bleibt aber über die  
Zeit etwa konstant (Cope & Delpy, 1988). Diese Annahme beruht auf oben 
erwähntem Umstand, dass hauptsächlich die Zelldichte über die Streuungs-
quantität entscheidet.  
2. Das Messvolumen wird als semi-infinites, homogenes Medium angenommen.  
3. Die Änderungen im untersuchten Gewebe sind ebenfalls homogen.  
Auch wenn die Annahmen 2 und 3 nicht der Realität entsprechen, führen sie vor allem 
zu Fehlern der Berechnung der absoluten Größe der Konzentrationsänderung und 
Verzerrungen der spektralen Analyse aufgrund der Wellenlängenabhängigkeit des 
DPF. In verschiedenen Paradigmen konnte gezeigt werden, dass die Beschreibung 
der Änderung der Konzentration dennoch weitgehend robust ist (Obrig & Villringer, 
2003). 
Trotz einer geringen räumlichen Auflösung im Vergleich zu verwandten vaskulär 
basierten Methoden, vor allem der fMRT, ist die Methode für die hier behandelte 
Fragestellung sehr gut geeignet. Dies speist sich aus der Tatsache, dass neben der 
Portabilität eine einfache Anbringung und eine nur geringe Modifikation der 
Natürlichkeit der untersuchten Bewegungsaufgaben notwendig ist. Der nicht-invasive 
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Ansatz, die einfache Handhabung und die Tragbarkeit bei gleichzeitig 
vernachlässigbarem Gewicht, sowie die Messbarkeit der wichtigsten motorischen 
Rindenfelder waren die entscheidenden Argumente. 
5.4 DATENVERARBEITUNG UND STATISTISCHE ANALYSEN 
Um vorab bereits eine Sättigung der Detektoren und damit eine Beeinträchtigung 
aufgenommener Daten zu verhindern, wurde vor jeder Messung die Helligkeit der 
emittierenden Sender sowie die Empfindlichkeit der Empfänger auf dem Kopf der 
Probanden kalibriert. Falls es trotz dieser Einstellung und Fixierkappe dennoch zur 
Sättigung einzelner Detektoren kam, wurden entsprechende Kanäle während der 
Datenaufbereitung identifiziert und von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Um ein 
hinreichendes Signal-Rausch-Verhältnis der Kanäle zu gewährleisten, wurde über die 
gesamte experimentelle Dauer für jede Wellenlänge des Rohsignals der 
Variationskoeffizient (CV, Schneider et al., 2011) ermittelt. Kanäle, deren CV-Wert 
aufgrund starken Rauschens, langsamen Drifts oder Unterbrechungen der 
Datenaufnahme (durch schlechten Haut-Optoden-Kontakt) eine definierte 
Untergrenze unterschritten, wurden entfernt. 
Extrazerebrale Störgrößen, insbesondere rhythmische Änderungen der Durchblutung 
des gesamten Messvolumens durch Herzschlag und Atmung aber auch nieder-
frequente Drifts wurden zusätzlich durch Filterung der Daten unterdrückt. Einerseits 
wurde ein Bandpassfilter im Spektrum 0,4-0,013Hz und zusätzlich ein Notch-Filter 
zwischen 0,09Hz und 0,11Hz genutzt. Letzterer diente der Unterdrückung der in den 
Rohdaten sehr prominenten Herzschlag-korrelierten Änderungen der Chromophor-
Konzentrationen.  
Anschließend wurde die Lichtabschwächung A mithilfe des modifizierten Lambert-
Beer’schen Gesetzes in Konzentrationsänderungen des oxygenierten und 
deoxygenierten Hämoglobins transformiert. 
Die Weiterverarbeitung der Daten für die statistische Analyse erfolgte mit dem 
allgemeinen linearen Modell (General Linear Model, GLM) unter Verwendung der 
HRF (hemodynamic response function) nach Boynton, Engel, Glover & Heeger 
(1996). Kurz zusammengefasst wird dabei für jeden Prädiktor (zum Beispiel alle 
Phasen, in denen der Proband eine Bewegung ausführt) eine ‚boxcar‘-Funktion mit 
der angenommenen, kanonischen, hämodynamischen Antwortfunktion gefaltet. Die 
Anzahl der Prädiktoren resultiert aus dem Modell, das angenommen wird. Die Wahl 
der in der vorliegenden Arbeit genutzten Modelle wird unten detailliert beschrieben. 
Im letzten Schritt der GLM-Analyse wird dann unter Annahme einer linearen 
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Superposition im Falle mehrerer Prädiktoren der Anteil des gemessenen Signals 
ermittelt, der durch den jeweiligen Prädiktor erklärt wird. Dies ergibt die so genannten 
beta-Werte. Im einfachsten Fall wird nur ein einziger Prädiktor für alle 
Bewegungsbedingungen angenommen. In diesem Fall ergibt sich für jeden 
Probanden ein -Wert. In der nachfolgenden Statistik wird dann geprüft, ob sich über 
alle Probanden der Mittelwert der -Werte signifikant von Null unterscheidet. Bei 
mehreren Prädiktoren (zum Beispiel separate Prädiktoren für jede der 4 
verschiedenen Bewegungsbedingungen) können Kontraste statistisch geprüft 
werden. Damit kann untersucht werden, ob sich die verschiedenen Gangkonditionen 
signifikant bezüglich der Aktivierung eines bestimmten Areals unterscheiden. 
Um die Fragestellungen der Arbeit zu untersuchen, wurden insgesamt 5 
verschiedene Modelle zur Berechnung der -Werte für jede berücksichtigte 
Bedingung geprüft. Diese GLMs wurden separat für beide Chromophore (oxy-Hb und 
deoxy-Hb) durchgeführt:  
Zunächst sollte die generelle hämodynamische Antwort auf die bipedalen 
Bewegungen in den ROIs ermittelt werden. Zu diesem Zweck wurden alle 
Bewegungsbedingungen zusammengefasst und mit der Baseline (entspricht dem 
Mittel der Ruhekonditionen pro VP) verglichen; signifikante Unterschiede wurden mit 
Bonferroni-korrigierten, einseitigen, gepaarten T-Tests ermittelt.   
In einem nächsten Schritt wurde zwischen den jeweiligen Bewegungsbedingungen 
unterschieden. Dabei wurde, wie oben bereits erwähnt, jede der 4 Bewegungs-
bedingungen als „Boxcar-Funktion“ (Abbildung 4) modelliert. Dies nimmt eine 
annähernd konstante, tonische Oxygenierungsantwort über die gesamte Dauer der 
jeweiligen Bedingung an („TONISCH“). 
Da die Initiierung und Beendigung des Gehens phasische Ereignisse im Rahmen des 
Gehens sind, wurden dem Modell sukzessive 3 weitere Prädiktoren für 1. die Start-
Phase („START“), 2. die Stopp-Phase („STOP“) und 3. eine über die Stimulusdauer 
gemittelte Steigung („SLOPE“) hinzugefügt.  
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Es resultierten jeweils für oxy-Hb und deoxy-Hb die fünf folgenden Modelle:  
1. GLM mit 1 Prädiktor für das Mittel über alle Bewegungsbedingungen 
2. GLM mit 4 Prädiktoren (4x TONISCH),  
3. GLM mit 8 Prädiktoren (4x TONISCH + 4x START), 
4. GLM mit 12 Prädiktoren (4x TONISCH + 4x START + 4x STOP)  
5. GLM mit 16 Prädiktoren (4x TONISCH + 4x START + 4x STOP + 4x SLOPE).   
 
Die aus den Modellen resultierenden beta-Werte wurden im Weiteren statistisch auf 
Unterschiede zwischen den Bedingungen geprüft. Zur Analyse des Einflusses 
unterschiedlicher Bewegungsarten auf die kortikale Aktivität wurde für die Modelle 2-
5 jeweils eine dreifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung (rmANOVA) mit 
den Hauptfaktoren ROI (Faktorstufen: ROIs), LOKOMOTION (Faktorstufen: GEHEN und 
TRETEN) und REGULARITÄT (Faktorstufen: REGELMÄßIG und UNREGELMÄßIG) 
            
Abbildung 4: Schematische Darstellung der in den GLM genutzten Prädiktoren. Zur Ermittlung 
der beta-Werte für die verschiedenen Konditionen wurden zunächst Boxcar-Prädiktoren für die 
gesamte Dauer der jeweiligen Kondition genutzt („TONISCH“). Um Transienten der 
Bewegungsaufgabe zu berücksichtigen, wurden zusätzlich „START“-Phase und „STOP“ –Phase der 
Bewegung als unabhängige Prädiktoren eingeführt. Um differenzielle kortikale Aktivierungen im 
Verlauf des Stimulus zu modellieren, wurde in einem weiteren Modell der „SLOPE“, also die mittlere 
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durchgeführt. Dabei wurden die Analysen für die verschiedenen Prädiktorgruppen 
separat durchgeführt. 
In beiden Versuchsgruppen wurde eine 7x2x2 (ROISXLOKOXREG)- rmANOVA 
gerechnet. Bei nicht gegebener Spharizität wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur 
angewandt. Die Richtung der Haupteffekte und Interaktionen wurden post-hoc mit 
Bonferroni-korrigierten, zweiseitigen, gepaarten T-Tests eruiert.  
Die Datenverarbeitung erfolgte mit NiLAB (NIRx Medizintechnik GmbH, Berlin) sowie 
MatLab (The MathWorks Inc., Massachussetts, USA) und Excel (Microsoft 




Die Ergebnisse der beiden Studien werden getrennt unter 6.1. für die gesunden, 
jungen Probanden und unter 6.2. für die Patienten in der chronischen Phase nach 
einem Schlaganfall berichtet. Hierbei werden sowohl die Frage nach der 
Anwendbarkeit der fNIRS im freien Gehen, sowie die Fragen nach den Einflüssen der 
Lokomotion, der Rhythmik und deren Interaktion auf die kortikale Hämodynamik 
beantwortet.  
Hinsichtlich der in dieser Arbeit verwendeten Terminologie sei ergänzt: Da die 
typische Antwort über einem aktivierten kortikalen Areal in einem Anstieg der oxy-Hb- 
und einem Abfall der deoxy-Hb-Konzentration besteht, werden folgende 
Begrifflichkeiten genutzt: eine stärkere Aktivierung entspricht einer größeren 
Oxygenierungsantwort oder auch einer größeren hämodynamischen Antwort. Dabei 
bedeutet dies für oxy-Hb einen größeren Anstieg der oxy-Hb-Konzentration während 
es für deoxy-Hb einen größeren Abfall der Konzentration bedeutet. 
6.1 STUDIE 1: PROBANDEN 
6.1.1 Zerebrale Oxygenierung bei uneingeschränkter, rhythmisierter 
Lokomotion bei jungen Erwachsenen 
Die erste Fragestellung bezieht sich auf die Anwendbarkeit der funktionellen NIRS 
auf die Untersuchbarkeit der Aktivierungsmuster beim freien Gehen. Insbesondere 
war zu prüfen, ob trotz potenzieller Bewegungsartefakte eine ausreichende 
Datenqualität erreicht werden kann, die es erlaubt, die gemessenen Änderungen von 
oxy-Hb und deoxy-Hb auf die zerebrale Aktivierung zu beziehen. Nicht zuletzt – auch 
im Hinblick auf die unter 6.2. berichtete Studie bei Patienten nach einem Schlaganfall- 
sollte die Anwendbarkeit unseres Aufbaus geprüft werden. 
Alle Versuchsteilnehmer tolerierten die Anbringung der Optoden und das Tragen des 
Rucksacks gut. Die Untersuchung, die mit Vor- und Nachbereitung und der 30-
minütigen Messung insgesamt 1,5 bis 2 Stunden dauerte, wurde von allen Probanden 
abgeschlossen. Auch konnten die geforderten Bewegungen trotz der Kappe mit den 
optischen Proben, der Lichtleiterkabel und des Rucksacks uneingeschränkt 
ausgeführt werden. Besonderes Augenmerk galt außerdem dem Tragekomfort der 
Optoden und der Fixierkappe, da die VP angehalten wurden, versuchsfremde 
Bewegungen wie „Kratzen“ oder „Kappe zurechtrücken“ zu vermeiden. Auch hier 
traten trotz des verhältnismäßig langen und ununterbrochenen Messprotokolls 
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keinerlei Komplikationen hinsichtlich des Komforts, wie übermäßiges Schwitzen, 
unangenehmes Druck- oder Reibungsempfindungen auf.  
Zur Frage der erhobenen Datenqualität wurden zunächst die gemessenen 
Oxygenierungsänderungen über alle Bedingungen, bei denen der Proband eine Geh-
/Tretbewegung ausführte, gegen die Ruhephasen getestet. Statistisch wurde dies 
anhand der beta-Werte des 1. GLM ausgewertet. Mittelwertvergleiche mit den 
resultierenden beta-Werten ergaben unkorrigiert signifikante Änderungen beider 
Oxygenierungsparameter für das Mittel über alle Bedingungen, bei denen der 
Proband eine Bewegung ausführte.  
Abbildung 5 illustriert diese Ergebnisse. Für oxy-Hb zeigte sich über allen NIRS-
Kanälen eine signifikant stärkere Aktivierung während der Bewegungsphase. Das 
statistische Signifikanzniveau überstand dabei über den posterioren medialen 
Kanälen eine Bonferroni-Korrektur für die insgesamt 22 Testungen (pro Kanal). Auch 
in der ROI-Analyse ergaben sich über allen ROIs signifikante größere oxy-Hb-
Antworten. Für deoxy-Hb zeigt sich ein grundlegend ähnliches Bild. Allerdings waren 
die Änderungen, die eine Korrektur für multiple Vergleiche überstanden, fokaler. 
Robust bilden sich Abnahmen der Konzentration des deoxy-Hb in den ROIs über den 
supplementär-motorischen Arealen (SMA) sowie des Sensomotorischen Kortex 
(SMC) ab.  
Die Abbildung 5 zeigt weiterhin beispielhaft den Zeitverlauf der Oxygenierungs-
änderungen (rechte Seite). Dabei ergibt sich ein in zahlreichen Studien 
beschriebenes Muster mit einem Anstieg des oxy-Hb und Abfall des deoxy-Hb. Die 
Dynamik mit einer Latenz von ~5-7s bis zum Maximum, und entsprechender 
Rückbildung nach Bewegungsende entspricht einer typischen hämodynamischen 
Antwort.  
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6.1.2 Einfluss von LOKOMOTION und REGULARITÄT auf die kortikale 
Oxygenierung  
Für die Überprüfung der Fragestellungen nach dem Einfluss der Lokomotion und des 
Bewegungsrhythmus sowie differenzieller Aspekte von Start- und Stoppbewegungen 
wurden die in Abschnitt 4.2.4 vorgestellten Modelle eingeführt. Hierbei erfolgte die 
direkte Gegenüberstellung der vier unterschiedlichen Bewegungsbedingungen an-
hand eines Modells mit 4 Boxcar-Prädiktoren, für die konstante, tonische Oxyge-
nierungsantworten über die gesamte Stimulusdauer angenommen werden (2. GLM). 
 
 
Abbildung 5: Kortikaler Beitrag zur ungehinderten Lokomotion von jungen Erwachsenen 
Links oben:  Darstellung der Kanäle, die eine signifikante Oxygenierungsänderung der 
Chromophore aufzeichneten. Dunkle Farben (dunkelrot für oxy-Hb und 
dunkelblau für deoxy-Hb) bedeuten, dass die -Werte aus dem 1. GLM auch nach 
Bonferroni-Korrektur signifikant größer (oxy-Hb) oder kleiner (deoxy-Hb) als 0 
waren. Dies entspricht einem Signifikanzniveau von p<0.002. Hochsignifikante 
Kanäle sind weiß gekreuzt (mit p<0,0004). Helle Farben (hellrot für oxy-Hb und 
hellblau für deoxy-Hb) stellen Kanäle dar, deren p-Wert < 0.05 ist, die aber die 
Korrektur für multiple Vergleiche nicht überstanden.  
Links unten: Darstellung der ROIs, in denen eine signifikante Oxygenierungsänderung der 
Chromophore aufgezeichnet wurde (links: oxy-Hb, rechts: deoxy-Hb. 
Mittelwertvergleich der beta-Werte aus dem 1. GLM. Die Bonferroni-Korrektur für 
einseitige T-Tests ergibt in dieser Statistik Werte von p<0.007. Wie in der 
Kanaldarstellung sind hochsignifikante ROIs weiß gekreuzt (p<0,001) und 
unkorrigiert signifikante ROIs (p<0,05) in hellen Farben dargestellt.  
rechts: Beispielhafter Zeitverlauf der hämodynamischen Antwort mit Standard-
abweichung während des 30s Stimulus, gemittelt über 23 Probanden und die 4 
Bewegungsbedingungen. Konzentrationsänderungen des oxy-Hb sind in rot, des 
deoxy-Hb in blau eingetragen. Vertikale, gestrichelte Linien zeigen Beginn und 
Ende des Stimulus. 
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Mögliche Effekte vorübergehender Ereignisse beim Gehen wurden durch die 
Hinzunahme des Prädiktors START (3. GLM) und STOP (4. GLM) ermittelt. Mögliche 
Habituationseffekte sollten im 5. GLM mit einem weiteren Prädiktor (SLOPE), der die 
mittlere Steigung über den Stimulusverlauf wiedergibt, berücksichtigt werden. Die aus 
jedem GLM resultierenden beta-Werte wurden nachfolgend mit 7x2x2- rmANOVAs 
auf Unterschiede getestet. Die Ergebnisse dieser rmANOVAs sind in Tabelle 6 
dargestellt. Im Hinblick auf die Arbeitshypothesen gilt in folgenden Abschnitten jedoch 
das besondere Interesse dem Einfluss der Hauptfaktoren LOKOMOTION und 
REGULARITÄT sowie deren Interaktion untereinander.  
Im Detail werden die Haupteffekte von LOKO und dessen Interaktion mit ROI für die 
tonische Antwort (6.1.3.1), die Start- (6.1.3.2) und Stoppsequenz (6.1.3.3) sowie der 
mittleren Steigung (6.1.3.4) beschrieben.  
Tabelle 6: Statistische Ergebnisse der 7x2x2 rmANOVAs mit den beta-Werten aus den GLM 2-5.  
Angegeben sind die p-Werte der Hauptfaktoren ROI, LOKO und REG sowie deren Interaktionen. Signifikante Ergebnisse sind 
rot gekennzeichnet (p<0,05). Innersubjektvergleiche mit Freiheitsgraden größer Null (ROI, ROIXLOKO, ROIXREG,  
ROIXREG XLOKO) wurden mit Greenhouse-Geisser korrigiert, sofern keine Spharizität gegeben war. Statistisch signifikante 
Ergebnisse sind in rot; die die Korrektur überstanden mit * gekennzeichnet. Fett gedruckte Werte werden in den folgenden 
Unterkapiteln näher beleuchtet. 
 
Vergleich
           Prädiktor 
Modell     
Tonisch Start Stop Slope Vergleich
           Prädiktor 
Modell     
Tonisch Start Stop Slope
ROI GLM 2 0,032 ROI GLM 2 0,007*
GLM 3 0,101 0,836 GLM 3 0,000* 0,056
GLM 4 0,047 0,788 0,550 GLM 4 0,000* 0,009 0,000*
GLM 5 0,083 0,738 0,123 0,070 GLM 5 0,000* 0,024 0,003* 0,395
LOKO GLM 2 0,023 LOKO GLM 2 0,059
GLM 3 0,025 0,279 GLM 3 0,067 0,944
GLM 4 0,044 0,272 0,754 GLM 4 0,059 0,889 0,216
GLM 5 0,046 0,576 0,374 0,026 GLM 5 0,067 0,739 0,287 0,645
REG GLM 2 0,004 REG GLM 2 0,070
GLM 3 0,004 0,044 GLM 3 0,090 0,787
GLM 4 0,006 0,055 0,017 GLM 4 0,103 0,862 0,925
GLM 5 0,006 0,127 0,037 0,387 GLM 5 0,122 0,532 0,482 0,107
ROI x LOKO GLM 2 0,765 ROI x LOKO GLM 2 0,154
GLM 3 0,760 0,101 GLM 3 0,153 0,065
GLM 4 0,792 0,139 0,006* GLM 4 0,854 0,017 0,008
GLM 5 0,801 0,454 0,469 0,036 GLM 5 0,224 0,720 0,528 0,025
ROI x REG GLM 2 0,184 ROI x REG GLM 2 0,029
GLM 3 0,173 0,015* GLM 3 0,020 0,001*
GLM 4 0,162 0,025* 0,197 GLM 4 0,014 0,002* 0,007*
GLM 5 0,141 0,645 0,474 0,011* GLM 5 0,020* 0,484 0,410 0,000*
LOKO x REG GLM 2 0,006 LOKO x REG GLM 2 0,001
GLM 3 0,006 0,712 GLM 3 0,001 0,025
GLM 4 0,004 0,351 0,029 GLM 4 0,001 0,024 0,593
GLM 5 0,004 0,228 0,067 0,243 GLM 5 0,002 0,103 0,648 0,139
ROI x LOKO x REG GLM 2 0,757 ROI x LOKO x REG GLM 2 0,424
GLM 3 0,677 0,021 GLM 3 0,389 0,475
GLM 4 0,834 0,039 0,602 GLM 4 0,511 0,309 0,522
GLM 5 0,912 0,211 0,222 0,225 GLM 5 0,626 0,877 0,333 0,489
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Der Einfluss der REGULARITÄT auf die globale und fokale Oxygenierung wird ebenfalls 
für die Prädiktoren TONISCH (6.1.4.1), START (6.1.4.2), STOP (6.1.4.3) und SLOPE 
(6.1.4.4) berichtet.  
Zuletzt soll die Wechselwirkung von LOKOMOTION und REGULARITÄT bezüglich der 
tonischen Antwort (6.1.5.1), der Startphase (6.1.5.2) sowie der Stopphase (6.1.5.3) 
betrachtet werden.  
Aus Gründen der Vollständigkeit finden sich im Appendix 1 die Ergebnisse der post-
hoc T-Tests der Interaktion LOKOXREG für den Prädiktor SLOPE tabellarisch und als 
Abbildungen. 
6.1.3 Unterschiede zwischen GEHEN und TRETEN (Faktor LOKO) 
Zunächst wurde geprüft, wie sich der Faktor LOKOMOTION auf die gemessenen 
Oxygenierungsänderungen über die gesamte Stimulusdauer auswirkt. Die 
Zeitverläufe für die 7 ROIs sind in Abbildung 6 dargestellt. Für oxy-Hb wird bereits bei 
Inspektion der Zeitverläufe deutlich, dass das auf-der-Stelle-Treten zu Anstiegen 
führt, die über den gesamten Zeitraum der Bewegungsaufgabe etwa konstant 
bleiben. Bei den Bedingungen, bei denen die Probanden eine raumgreifende 
Bewegung ausführten, ergab sich ein initialer Anstieg des oxy-Hb, der jedoch im 
Verlauf der Bewegung teilweise wieder abfiel.  
6.1.3.1 Einfluss von LOKO auf die tonische Antwort  
Zur statistischen Analyse des Einflusses der Lokomotion auf die tonische Antwort 
wurde zunächst mit den -Werten aus dem 2. GLM jeweils eine rmANOVA pro 
Chromophor gerechnet. Diese ergaben für den Faktor LOKO einen signifikanten Effekt 
für oxy-Hb, F(1;22)= 5,97, p= 0,023 und eine deutliche Tendenz für deoxy-Hb, 
F(1;22)= 3,98; p= 0,059. Der anschließende Paarvergleich bestätigte die in Abbildung 
7 sichtbare Richtung mit stärkerer Aktivierung bei TRETEN als bei GEHEN, sowohl für 
oxy-Hb (TRETEN: MW= 1,03mMol/L, SD= 1,36mMol/L; GEHEN: MW= 0,4mMol/L,    
SD= 1,63mMol/L) als auch für deoxy-Hb (TRETEN: MW= -0,14mMol/L,                          
SD= 0,30mMol/L, GEHEN: MW= 0,05mMol/L, SD=0,34mMol/L).  
Der Einfluss von LOKO auf die tonische Antwort erwies sich hierbei für oxy-Hb als 
äußerst robust, da die rmANOVAs der weiteren GLM ebenfalls signifikante 
Ergebnisse lieferten (vgl. Tabelle 6). Die Interaktion mit dem Faktor ROI war hingegen 
weder für oxy-Hb, F(6;132)= 0,56; p= 0,765, noch für deoxy-Hb, F(6;132)= 1,59;          
p= 0,154, signifikant. 
44  Ergebnisse der Probandenstudie 
 
Da die Inspektion der in Abbildung 6 dargestellten Zeitverläufe Unterschiede 
zwischen den verschiedenen ROIs nahelegt, führten wir trotz der nicht-signifikanten 
Ergebnisse der rmANOVAs explorative t-Tests zwischen den beiden Bedingungen 
durch. Die Ergebnisse dieser Analyse sind in Abbildung 7 und Tabelle 7 dargestellt. 
Die Analyse ergab nach Bonferroni-Korrektur (p< 0.007) für oxy-Hb einen 
signifikanten Unterschied über der SMA, während über allen anderen ROIs der 
Unterschied nur unkorrigiert signifikant ist. Für deoxy-Hb ergab sich nach Bonferroni-
Korrektur in keinem ROI ein signifikanter Unterschied. Unkorrigiert zeigte sich ein 
GEHEN vs. TRETEN 
Abbildung 6: Kortikale Oxygenierung während des Gehens und Tretens 
Konzentrationsänderungen von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) über die Zeit des Stimulus. Während die 
Verläufe beim Gehen (durchgezogene Linien) in allen ROIs nach einem ersten Anstieg einen sukzessiven 
Abfall zeigen, bleibt der Anstieg des oxy-Hb beim Treten (gestrichelte Linien) bis zum Ende des Stimulus 
auf einem etwa gleichen Niveau. 
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Unterschied in den lateralen SMCs, im linken PMC und in der pre-SMA. Über 
letzterem ROI verfehlt die Signifikanz nur knapp das korrigierte Niveau (p<0.007). 
Abbildung 7:  Mittlere tonische Antwort beim Gehen und Treten 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und 
Standardfehler über die gesamte Stimulationsdauer über den einzelnen ROIS. Post-hoc 
wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 2. GLM für den 
Prädiktor TONISCH durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs 
überstanden (p<0,007), sind mit *, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § 
gekennzeichnet. 
Vergleich der LOKOMOTION- Prädiktor TONISCH  
* 
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Hinsichtlich der tonischen Antwort ergibt sich zusammenfassend für oxy-Hb ein 
Haupteffekt der Lokomotion mit stärkeren Aktivierungen für TRETEN im Vergleich zu 
GEHEN. Die explorative Analyse der einzelnen ROIs legt nahe, dass dieser Effekt vor 
allem in der SMA (oxy-Hb) und der pre-SMA (deoxy-Hb) besonders stark ist.  
6.1.3.2 Einfluss von LOKO während der Startsequenzen 
Bei der Inspektion der Zeitverläufe fällt auf, dass ungefähr 5-7s nach Stimulus-Onset 
ein erstes Maximum auftritt, welches einer stärkeren Aktivierung aufgrund der 
Bewegungsinitiierung entsprechen könnte. Dieses Maximum zeigt das erwartete 
Muster eines Anstiegs des oxygenierten Hämoglobins bei kleinerem Abfall des deoxy-
Hb. Über die verschiedenen Bedingungen und ROIs finden sich Unterschiede in den 
nachfolgenden Konzentrationsänderungen. Beim Gehen gleicht die oxy-Hb-Kurve in 
den ersten 10 Sekunden einer gestreckten Parabel mit steilem Abfall nach dem 
Scheitelpunkt. Dagegen fällt beim TRETEN die Konzentration nach dem Peak 
langsamer ab, beziehungsweise verbleibt in einigen ROIs plateauförmig auf hohem 
Niveau (mSMC, SMA, linker PMC).  
Zur statistischen Analyse wurden die aus dem 3. GLM für den Prädiktor START 
gewonnenen beta-Werte herangezogen und mithilfe der rmANOVA auf Unterschiede 
geprüft. Die durch die Startbewegungen evozierten Oxygenierungsänderungen 
waren, wie Tabelle 6 zeigt, statistisch nicht different. Aufgrund der signifikanten            
Tabelle 7: Einfluss der Lokomotion auf die tonische Antwort der regionalen Hämodynamik  
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 2.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, Unterschiede post-hoc berechnet mit 
zweiseitigen, abhängigen T-Tests mit *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,247 1,636 0,930 1,423 0,014 § 
linker PMC 0,244 1,685 0,866 1,283 0,013 § 
SMA 0,236 1,680 1,041 1,294 0,004 * 
rechter PMC 0,361 1,554 0,864 1,194 0,018 § 
linkslateraler SMC 0,512 1,697 1,049 1,303 0,010 § 
medialer SMC 0,617 1,545 1,337 1,705 0,010 § 
rechtslateraler SMC 0,564 1,623 1,124 1,319 0,010 § 
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,002 0,268 -0,094 0,267 0,008 § 
linker PMC 0,020 0,293 -0,089 0,294 0,025 § 
SMA -0,175 0,402 -0,157 0,274 0,693   
rechter PMC -0,034 0,363 -0,088 0,251 0,236   
linkslateraler SMC 0,004 0,336 -0,136 0,294 0,006 * 
medialer SMC -0,056 0,380 -0,187 0,381 0,412   
rechtslateraler SMC -0,056 0,332 -0,202 0,325 0,010 § 
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3-fach Interaktion der Hauptfaktoren (ROIxLOKOxREG: F(6,132)=2,60; p=0,021, 
unkorrigiert bezüglich fehlender Spharizität), sahen wir weitere explorative Analysen 
für alle folgenden Vergleiche dennoch als gerechtfertigt.  
Der Paarvergleich für den Hauptfaktor LOKO zeigte, dass der Signalbeitrag der 
Startsequenz bei der Gehbewegung (MW=0,81mMol/L; SD=2,37mMol/L) fast doppelt 
so groß ist wie beim TRETEN auf der Stelle (MW=0,45mMol/L, SD=1,36mMol/L).  
Die Analyse der Interaktion ROIxLOKO war für oxy-Hb nicht signifikant, 
F(6;132)=1,814, p=0,101 und für deoxy-Hb ergab sich nur ein Trend, F(6;132)=2,036, 
p=0,065, der einer Korrektur bei fehlender Spharizität jedoch nicht standhielt. 
Aufgrund oben genannter 3-fach Interaktion führten wir dennoch post-hoc T-Tests für 
das oxygenierte Hämoglobin durch (siehe Tabelle 8 und Abbildung 8). Für deoxy-Hb 
ergab sich über dem medialen SMC hypothesenkonform ein unkorrigierter Trend 
(p<0,1) für eine stärkere Aktivierung beim Treten. Im Gegensatz dazu zeigten sich für 
oxy-Hb unkorrigierte Trends über der pre-SMA, der SMA und dem medialen SMC 
beim Gehen.  
Folglich lässt sich ableiten, dass die Initiierung raumgreifender Schritte eine andere 
kortikale Beteiligung zu provozieren scheint als stationäres Treten. Dies ist statistisch 
als Trend über den medialen ROIs nachweisbar. Für deoxy-Hb entspricht das Muster 
einer stärkeren Aktivierung für das (weniger natürliche) Auf-der-Stelle-Treten. 
Tabelle 8: Einfluss der Lokomotion auf die regionale Hämodynamik während der Startphase 
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 3.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, statistische Unterschiede berechnet mit 
zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-Tests mit *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,885 2,416 0,379 1,117 0,055   
linker PMC 0,745 2,496 0,400 1,153 0,194   
SMA 0,775 2,184 0,340 1,041 0,094   
rechter PMC 0,752 2,224 0,618 1,052 0,569   
linkslateraler SMC 0,897 2,672 0,456 1,421 0,115   
medialer SMC 0,806 2,039 0,313 1,316 0,069   
rechtslateraler SMC 0,820 2,548 0,617 1,345 0,416   
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,082 0,353 -0,006 0,183 0,112   
linker PMC -0,103 0,315 -0,075 0,230 0,551   
SMA -0,125 0,558 -0,179 0,355 0,446   
rechter PMC -0,106 0,334 -0,077 0,203 0,557   
linkslateraler SMC -0,120 0,300 -0,107 0,372 0,853   
medialer SMC -0,111 0,534 -0,262 0,519 0,055   
rechtslateraler SMC -0,098 0,336 -0,068 0,246 0,571   
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Abbildung 8: Beitrag der Startbewegungen beim GEHEN und TRETEN auf die regionale 
Hämodynamik 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler, 
die durch die Startbewegungen über den ROIs evoziert werden. Zweiseitige, abhängige post-
hoc-T-Tests ergaben unkorrigierte Trends (p<0,1) in der pre-SMA, der SMA und dem medialen 
SMC. Über letzterem zeigte auch der Mittelwertvergleich für deoxy-Hb einen tendenziellen 
Unterschied (p=0,055), jedoch mit gegensätzlicher Richtung.  
Vergleich der LOKOMOTION - Prädiktor START  
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6.1.3.3 Einfluss von LOKO während der Stoppsequenzen 
Um mögliche Unterschiede beim Stoppen aus dem Gehen oder Treten zu 
untersuchen, wurde im 4. GLM zusätzlich der Prädiktor STOP hinzugefügt. Die mit den 
resultierenden beta-Werte für diesen Parameter gerechnete rmANOVA erbrachte für 
beide Chromophore keine signifikanten Unterschiede für den Hauptfaktor LOKO 
(Tabelle 6).  
Die Analyse der Interaktion von LOKO und ROI war dagegen signifikant, sowohl für 
oxy-Hb, F(6;132)=3,18, p=0,06 als auch für deoxy-Hb, F(6,132)=3,03, p=0,08. Auch 
nach Greenhouse-Geisser Korrektur aufgrund fehlender Spharizität war das Ergebnis 
der rmANOVA für oxy-Hb signifikant (p=0,034). Deoxy-Hb verfehlte nach 
entsprechender Korrektur das Signifikanzniveau nur knapp (p=0,051).  
Die Ergebnisse der anschließenden T-Tests sind in Abbildung 9 und Tabelle 9 
dargestellt. Signifikante Unterschiede resultierten nur für deoxy-Hb über der SMA und 
dem mSMC, wobei letztere auch die Bonferroni-Korrektur überlebte (p<0,007).  
Die Ergebnisse der post-hoc T-Tests lassen sich folgendermaßen interpretieren: Je 
negativer der oxy-Hb- Wert, desto weniger fordert das Beenden der Bewegung eine 
kortikale Beteiligung. Bei deoxy-Hb verhält es sich genau umgekehrt: Je positiver der 
Wert, desto weniger Aufwand benötigt das Anhalten. 
 
Damit deuten die einzig signifikanten Ergebnisse (deoxy-Hb) über der SMA und dem 
mSMC auf einen höheren kortikalen Bedarf beim Beenden der Bedingung GEHEN.  
Tabelle 9: Einfluss der Lokomotion auf die regionale Hämodynamik während der Stopphase 
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 4.GLM, von oxy-Hb  
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, statistische Unterschiede berechnet mit  
zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-Tests mit *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,687 1,214 -0,543 0,996 0,390   
linker PMC -0,547 1,211 -0,456 1,006 0,574   
SMA -0,567 1,239 -0,394 1,094 0,336   
rechter PMC -0,481 1,189 -0,535 0,890 0,726   
linkslateraler SMC -0,581 1,239 -0,599 0,962 0,924   
medialer SMC -0,623 1,282 -0,353 1,084 0,282   
rechtslateraler SMC -0,468 1,054 -0,650 0,910 0,282   
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,110 0,223 0,075 0,173 0,343   
linker PMC 0,108 0,245 0,102 0,188 0,869   
SMA -0,071 0,226 0,099 0,299 0,008 § 
rechter PMC 0,032 0,250 0,060 0,257 0,528   
linkslateraler SMC 0,077 0,314 0,121 0,235 0,446   
medialer SMC -0,095 0,252 0,092 0,308 0,005 * 
rechtslateraler SMC 0,058 0,254 0,092 0,237 0,531   
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Abbildung 9: Beitrag der Stoppbewegungen beim GEHEN und TRETEN auf die regionale 
Hämodynamik 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und 
Standardfehler, die durch die Stoppbewegungen über den ROIs evoziert werden. Post-hoc 
wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 4. GLM für den Prädiktor 
STOP durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden 
(p<0,007), sind mit *, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der LOKOMOTION- Prädiktor STOP 
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6.1.3.4 Mittlere Steigung der Oxygenierungsantwort bei GEHEN und TRETEN 
Der Frage nach Gewöhnungseffekten bei gewohnten Bewegungen gingen wir mithilfe 
des Prädiktors SLOPE aus dem 5. GLM nach. Wie schon bei Inspektion der Abbildung 
6 zu erwarten, lieferte der Vergleich der Lokomotionsbedingungen für das oxygenierte 
Hämoglobin ein signifikantes Ergebnis, F(1;22)= 5,69; p= 0,026, mit einer leicht 
positiven Steigung beim TRETEN (MW= 0,045mMol/L, SD= 0,52mMol/L) und einer 
Habituation, (Abfall oder „negative Steigung“) bei GEHEN (MW= -0,28mMol/L, SD= 
0,76mMol/L). Die Analyse des deoxy-Hb war nicht signifikant, F (1;22)=0,218; 
p=0,645). Die Interaktion mit dem Faktor ROI war dagegen für beide Chromophore 
signifikant (oxy-Hb: F(6;132)=2,33; p=0,036, deoxy-Hb: F(6;132)=2,50; p=0,025).  
Die post-hoc Analyse ergab für oxy-Hb signifikante Unterschiede in allen ROIs außer 
dem rechtslateralen SMC, wobei nur die medialen ROIs die Bonferroni-Korrektur 
überstanden. Die bilateralen PMC und der linke SMC waren unkorrigiert signifikant 
(Tabelle 10). Ein (unkorrigiert) signifikanter Gewöhnungseffekt für deoxy-Hb konnte 
ausschließlich über dem medialen SMC festgestellt werden (p=0,014). Allerdings mit 
einer den oxy-Hb Ergebnissen entgegengesetzter Richtung. Dementsprechend kann 
festgehalten werden, dass im oxygenierten Hämoglobin erwartete 
Gewöhnungseffekte beim Gehen nachweisbar sind, die beim Treten auf der Stelle 
nicht vorliegen. Dies kann insbesondere für die medialen ROIs (pre-SMA, SMA und 
mSMC) konstatiert werden. 
Tabelle 10: Habituationsverhalten der regionalen Hämodynamik beim GEHEN und TRETEN  
Über die Stimulusdauer gemittelte Steigung der Konzentrationsveränderung und Standard-abweichung, 
resultierend aus den Berechnungen des 5.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) bei GEHEN und 
TRETEN, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc-T-Tests mit *, p<0,05 
(Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert) 
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,187 0,628 0,148 0,548 0,007 * 
linker PMC -0,221 0,706 0,056 0,503 0,030 § 
SMA -0,294 0,834 0,113 0,509 0,005 * 
rechter PMC -0,238 0,565 -0,006 0,485 0,024 § 
linkslateraler SMC -0,292 0,780 -0,003 0,483 0,032 § 
medialer SMC -0,457 0,676 0,069 0,578 0,001 * 
rechtslateraler SMC -0,243 0,619 -0,060 0,443 0,087   
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,046 0,154 0,000 0,097 0,061   
linker PMC 0,022 0,118 0,016 0,118 0,862   
SMA -0,007 0,173 0,029 0,195 0,380   
rechter PMC 0,035 0,150 0,025 0,096 0,733   
linkslateraler SMC 0,013 0,113 0,049 0,105 0,554   
medialer SMC -0,085 0,174 0,070 0,205 0,014 § 
rechtslateraler SMC 0,058 0,131 0,010 0,115 0,142   
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Abbildung 10: Mittlere Änderungsraten der Hämodynamik über den ROIs bei 
regelmäßigen und unregelmäßigen Bewegungen 
Darstellung der mittleren Steigung der Antwortfunktionen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) 
und Standardfehler über die gesamte Stimulusdauer. Post-hoc wurden zweiseitige, 
abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 5. GLM für den Prädiktor SLOPE 
durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden 
(p<0,007), sind mit *, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der LOKOMOTION -Prädiktor SLOPE  
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6.1.4 Unterschiede zwischen regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen (Faktor REG) 
Weiterhin untersuchten wir den Einfluss des Bewegungsrhythmus auf die kortikale 
Hämodynamik. Die durch die regelmäßigen und unregelmäßigen Bewegungen 
evozierten Änderungen der Chromophorkonzentrationen über die Stimulusdauer 
illustriert Abbildung 11.  
 
 
Abbildung 11: Kortikale Oxygenierung bei Bewegungen unterschiedlicher Rhythmik 
Konzentrationsveränderungen von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) über die Zeit des Stimulus. 
Während das oxygenierte Hämoglobin bei regelmäßigen Bewegungen (durchgezogene Linien) ab der 
2. Hälfte des Stimulus eine vorzeitige Rückkehr zur Baseline erkennen lässt, verbleibt es bei 
unregelmäßiger Lokomotion (gestrichelte Linien) auf hohem Niveau 
REGELMÄßIG vs. UNREGELMÄßIG 
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Sichtbare Unterschiede finden sich vor allem für oxy-Hb in den präzentralen ROIs. 
Bei Bewegungen, die mit einem gleichmäßigen Rhythmus ausgeführt wurden, kommt 
es nach dem ersten Maximum zu einem stetigen Konzentrationsabfall. Dagegen 
bleiben die oxy-Hb Konzentrationen auf hohem Niveau, bzw. steigen nach dem ersten 
Maximum teilweise an, wenn die Probanden einem unregelmäßigen, nicht 
antizipierbaren Rhythmus folgten.  
 
6.1.4.1 Einfluss von REG auf die tonische Antwort  
Statistisch wurde der Einfluss der Regelmäßigkeit auf die kortikale Aktivierung über 
den gesamten Stimulus hinweg mit den beta-Werten des 2.GLM geprüft. Die 
rmANOVA ergab für den Hauptfaktor Regularität einen hochsignifikanten Unterschied 
für oxy-Hb, F(1;22)=10,2; p=0,004 und einen Trend für deoxy-Hb, F(1;22)=3,63; 
p=0,07. Die Paarvergleiche zeigten für beide Chromophore eine stärkere Aktivierung 
bei der unregelmäßigen Lokomotion (oxy-Hb: MW=0,93mMol/L, SD=1,40mMol/L, 
deoxy-Hb: MW: -0,13mMol/L, SD:1,38mMol/L) im Vergleich zu den gleichmäßigen 
Bewegungen (oxy-Hb: MW=0,49mMol/L, SD=1,65mMol/L, deoxy-Hb:                      
MW=-0,06mMol/L, SD=0,30mMol/L).  
Tabelle 11: Einfluss der Regelmäßigkeit auf die tonische Antwort der regionalen Hämodynamik  
Mittlere Konzentration und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 2.GLM, von 
oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau). in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, statistische Unterschiede 
berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-Tests mit *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,319 1,673 0,833 1,411 0,002 * 
linker PMC 0,370 1,649 0,739 1,376 0,025 § 
SMA 0,337 1,621 0,940 1,419 0,000 * 
rechter PMC 0,395 1,450 0,830 1,332 0,005 * 
linkslateraler SMC 0,592 1,712 0,969 1,312 0,032 § 
medialer SMC 0,800 1,816 1,153 1,483 0,045 § 
rechtslateraler SMC 0,611 1,624 1,076 1,336 0,007 * 
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,031 0,283 -0,061 0,260 0,447   
linker PMC -0,002 0,328 -0,067 0,261 0,138   
SMA -0,153 0,372 -0,178 0,313 0,591   
rechter PMC -0,016 0,314 -0,105 0,307 0,102   
linkslateraler SMC 0,012 0,326 -0,145 0,301 0,001 * 
medialer SMC -0,171 0,406 -0,172 0,356 0,987   
rechtslateraler SMC -0,060 0,318 -0,183 0,340 0,018 § 
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Die Interaktion ROIxLOKO war für oxy-Hb nicht signifikant, F oxy-Hb: F(6;132)=1,497; 
p=0,184). Für deoxy-Hb ergab die Analyse ein signifikantes Ergebnis, 
F(6;132)=2,441; p=0,029), das jedoch die Korrektur aufgrund fehlender Spharizität 
nicht überlebte (p=0,064).  
Abbildung 12: Mittlere tonische Antwort bei Bewegungen unterschiedlicher Rhythmik 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler 
über die gesamte Stimulationsdauer über den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, 
abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 2. GLM für den Prädiktor TONISCH 
durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden (p<0,007), 
sind mit *, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor TONISCH  
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Die Ergebnisse der explorativen post-hoc T-Tests sind in Tabelle 11 und in Abbildung 
12 dargestellt. 
Für oxy-Hb ergaben sich in allen ROIs eine signifikant stärkere Aktivierung bei der 
Kondition REG, wobei die pre-SMA, die SMA, der rechte PMC und der rechtslaterale 
SMC die Korrektur für multiple Vergleiche überstanden (p>0,007). Für deoxy-Hb 
resultierte ein korrigiert signifikanter Unterschied über dem linkslateralen SMC und 
ein unkorrigiert signifikanter Unterschied über dem rechtslateralen SMC.  
Vergleicht man also bei unterschiedlich rhythmisierter Lokomotion die 
Oxygenierungsantwort über die gesamte Stimulusdauer, dann lässt sich für oxy-Hb 
ein Haupteffekt der Regularität mit fast doppelt so hohen Konzentrationen bei den 
unregelmäßigen Bewegungen feststellen. Die korrigiert signifikanten Ergebnisse der 
explorativen post-hoc Analysen deuten darauf hin, dass dieser Effekt vor allem in den 
bewegungsmodulierenden Arealen (pre-SMA, SMA, PMC) vorherrscht, wobei die 
lateralen SMC ebenso beteiligt scheinen.  
 
6.1.4.2 Einfluss von REG während der Startsequenzen 
Inwieweit die REGULARITÄT die Startsequenzen beeinflusst, wurde statistisch wieder 
mit den beta-Werten aus dem 3. GLM für den Prädiktor START geprüft. Die rmANOVA 
ergab hinsichtlich des Hauptfaktors REG nur für das oxygenierte Hämoglobin einen 
signifikanten Unterschied (oxy-Hb: F(1;22)=4,56; p=0,044; deoxy-Hb: F(1;22)=0,075, 
p=0,787). Anschließende Paarvergleiche ergaben stärkere Konzentrations-
änderungen für oxy-Hb beim Starten der regelmäßigen Bewegungen (REG: 
MW=0,76mMol/L, SD=0,34mMol/L, UNREG: MW=0,49mMol/L, SD=0,32mMol/L), 
während für deoxy-Hb das Starten der unregelmäßigen Bewegung etwas stärkere 
Aktivierung evozierte (REG: MW:-0,10mMol/L, SD:0,05mMol/L, UNREG: deoxy-Hb:       
-0,11mMol/L, SD=0,05mMol/L). 
Die Interaktion von REG mit dem Faktor ROI war für beide Chromophore signifikant 
(oxy-Hb: F(6;132)=2,75; p=0,015; deoxy-Hb: F(6;132)=3,93, p=0,001). Beide 
Chromophore überlebten die Greenhouse-Geisser Korrektur (oxy-Hb: p=0,034, 
deoxy-Hb:0,006). Wie in Tabelle 12 und Abbildung 13 ersichtlich, zeigten sich für oxy-
Hb signifikante Unterschiede über den medialen ROIs. Das Signifikanzniveau des 
medialen SMC überstand hierbei auch die Bonferroni-Korrektur. Für deoxy-Hb fand 
sich ausschließlich ein Trend über dem mSMC.  
Bezüglich des Prädiktors Start ergibt sich für oxy-Hb ein Haupteffekt der Regularität 
mit stärkerer Aktivierung beim Starten von regelmäßigen Bewegungen. Dieser Effekt 
wird insbesondere in den medialen ROIs (pre-SMA, SMA mSMC) sichtbar.  






Abbildung 13: Beitrag der Startsequenzen zu den fokalen Konzentrations-
änderungen bei Bewegungen mit unterschiedlicher Rhythmik 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und 
Standardfehler, die durch die Startbewegungen über den ROIs evoziert werden. 
Zweiseitige, abhängige post-hoc-T-Tests ergaben über den medialen oxy-Hb Kanälen 
eine signifikant höhere Oxygenierung beim Starten von regelmäßigen Bewegungen, 
wobei nur der mediale SMC das korrigierte Signifikanzniveau erreichte (*, p=0,007).  
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor START 
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6.1.4.3 Einfluss von REG während der Stoppsequenzen 
Die statistische Analyse des Prädiktors STOP aus dem 4.GLM ergab für den 
Hauptfaktor REGULARITÄT ein signifikantes Ergebnis für oxy-Hb, F(1;22)=6,62, 
p=0,017. Deoxy-Hb war mit F(1;22)=0,009, p=0,925 nicht signifikant. Beim 
Paarvergleich zeigte sich für oxy-Hb eine stärkere Aktivierung beim Beenden der 
unregelmäßigen Bewegung (REG: MW=-0,81mMol/L, SD=0,19mMol/L, UNREG: 
MW=0,25mMol/L, SD=0,15mMol/L). 
Die Interaktion der REGULARITÄT mit den ROIs war für oxy-Hb nicht signifikant 
(F(6;132)=1,46, p=0,197), für deoxy-Hb auch nach der Greenhouse-Geisser 
Korrektur noch signifikant, F(6;132)=3,077; p=0,007, korrigiert: p=0,035) Die 
Ergebnisse der post-hoc Analyse sind in Tabelle 13 und Abbildung 14 illustriert. Für 
oxy-Hb zeigten sich in allen Kanälen signifikant geringere Konzentrationen bei den 
unregelmäßigen Bewegungen. Die p-Werte der zentralen ROIs sowie des 
rechtslateralen SMC überlebten dabei auch die Bonferroni-Korrektur. Für das 
deoxygenierte Hämoglobin ergab die Statistik signifikante Unterschiede für SMA und 
mSMC mit entgegengesetzter Richtung wie bei oxy-Hb. 
Tabelle 12: Einfluss der Regularität auf die regionale Hämodynamik während der Startphase 
Mittlere Konzentration und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 3.GLM, von 
oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau). in den 7 ROIs bei Bewegungen unterschiedlicher Rhythmik. Statistische 
Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc-T-Tests mit *, p<0,05 (Bonferroni-
korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,761 1,970 0,502 1,817 0,041 § 
linker PMC 0,679 1,936 0,466 1,961 0,133   
SMA 0,740 1,705 0,376 1,725 0,016 § 
rechter PMC 0,778 1,737 0,592 1,740 0,172   
linkslateraler SMC 0,791 2,138 0,562 2,159 0,105   
medialer SMC 0,804 1,702 0,315 1,730 0,002 * 
rechtslateraler SMC 0,807 2,030 0,804 2,045 0,125   
       
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,061 0,286 -0,026 0,279 0,322   
linker PMC -0,107 0,251 -0,072 0,298 0,339   
SMA -0,114 0,401 -0,190 0,525 0,182   
rechter PMC -0,085 0,244 -0,098 0,306 0,754   
linkslateraler SMC -0,121 0,286 -0,106 0,383 0,732   
medialer SMC -0,135 0,399 -0,238 0,634 0,060   
rechtslateraler SMC -0,101 0,299 -0,065 0,289 0,328   
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Abbildung 14: Beitrag der Stoppbewegungen zur regionalen Hämodynamik bei 
Bewegungen unterschiedlicher Regularität 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und 
Standardfehler, die durch die Stoppbewegungen über den ROIs evoziert werden. Post-hoc 
wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 4. GLM für den 
Prädiktor STOP durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs 
überstanden, sind mit * (p<0,007) und ** (p>0,001), unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit 
§ gekennzeichnet. 
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor STOP  
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Für den Prädiktor STOP ergibt sich somit ein signifikanter Haupteffekt der Regularität 
für oxy-Hb und eine signifikante Interaktion ROIXREG für deoxy-Hb. Die post-hoc 
Ergebnisse zeichnen ein indifferentes Bild: Während über allen oxy-Hb-ROIs das 
Stoppen der unregelmäßigen Bewegungen eine signifikant stärkere Aktivierung 
fordert, und dies für deoxy-Hb in den meisten ROIs auch erkennbar ist, deuten die 
einzigen signifikanten deoxy-Hb-Regionen (SMA, mSMC) auf das Gegenteil hin, 
nämlich einen höheren kortikalen Beitrag beim Stoppen der regelmäßigen 
Bewegungen.  
6.1.4.4 Mittlere Steigung der Oxygenierungsantwort bei unterschiedlich 
rhythmisierten Bewegungen 
Die Analyse der mittleren Änderungsraten der Antwortfunktionen (SLOPE) wies für den 
Hauptfaktor REGULARITÄT keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
rhythmischen und unrhythmischen Bewegungen auf (oxy-Hb: F(1;22)=0,778; 
p=0,387; deoxy-Hb: F(1;22)=2,826; p=0,114).  
Die Wechselwirkung der REGULARITÄT mit den ROIs zeigte dagegen in beiden 
Chromophoren signifikante Ergebnisse (oxy-Hb: F(6;132)=2,886, p=0,006; deoxy-Hb: 
F(6;132)=4,581, p=0,000). Beide Signifikanzniveaus hielten dabei für oxy-Hb mit 
p=0,035 und für deoxy-Hb mit p=0,006 einer Greenhouse-Geisser Korrektur stand.  
Tabelle 13: Einfluss der Regularität auf die regionale Hämodynamik während der Stopphase 
Mittlere beta-Werte (in mMol) und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 4.GLM, 
von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei Bewegungen unterschiedlicher Regularität, 
statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-Tests mit *, p<0,05; **, 
p>0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,958 1,132 -0,272 0,977 0,000 ** 
linker PMC -0,740 1,207 -0,263 0,954 0,016 § 
SMA -0,789 1,209 -0,172 1,045 0,005 * 
rechter PMC -0,726 1,160 -0,290 0,873 0,014 § 
linkslateraler SMC -0,835 1,230 -0,345 0,908 0,016 § 
medialer SMC -0,830 1,252 -0,145 1,025 0,003 * 
rechtslateraler SMC -0,797 1,133 -0,321 0,746 0,005 * 
       
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,112 0,242 0,073 0,143 0,272   
linker PMC 0,122 0,247 0,089 0,184 0,381   
SMA -0,029 0,264 0,057 0,286 0,026 § 
rechter PMC 0,059 0,263 0,033 0,244 0,578   
linkslateraler SMC 0,107 0,296 0,092 0,259 0,764   
medialer SMC -0,055 0,286 0,051 0,298 0,019 § 
rechtslateraler SMC 0,103 0,251 0,048 0,239 0,196   
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Die Interaktion konnte post-hoc über dem medialen SMC für beide Chromophore und 
für deoxy-Hb über der SMA bestätigt werden (Tabelle 14 und Abbildung 15).  
 
Somit lässt sich durch die signifikante Interaktion ROIXLOKO ein grundsätzlicher 
Einfluss der Regularität auf die mittlere Steigung der regionalen Hämodynamik 
nachweisen. Die oxy-Hb Ergebnisse legen mit den negativeren Steigungen bei den 
REG-Bedingungen den Schluss nahe, dass bei den regelmäßigen Bewegungen mit 
zunehmender Stimulusdauer der Bedarf kortikaler Kontrolle stärker abnimmt als bei 
den unregelmäßigen Bedingungen. Wenn auch nicht signifikant, so lässt sich anhand 
Abbildung 15 vermuten, dass für oxy-Hb ein ähnlicher hämodynamischer Effekt über 
der pre-SMA, der SMA und den bilateralen PMC existiert. Die Signifikanzen für deoxy-
Hb über der SMA und dem mSMC sprechen dagegen für einen gegenteiligen Effekt.  
 
 
Tabelle 14: Habituationsverhalten der regionalen Hämodynamik bei Bewegungen mit 
unterschiedlicher Rhythmik  
Über die Stimulusdauer gemittelte Steigung der Konzentrationsveränderung und Standardabweichung, 
resultierend aus den Berechnungen des 5.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in [mMol/L] bei 
REG und UNREG, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-Tests mit 
*, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,051 0,593 0,012 0,638 0,531   
linker PMC -0,110 0,625 -0,055 0,632 0,571   
SMA -0,153 0,691 -0,028 0,744 0,236   
rechter PMC -0,146 0,507 -0,098 0,569 0,600   
linkslateraler SMC -0,169 0,657 -0,126 0,673 0,670   
medialer SMC -0,315 0,674 -0,073 0,607 0,027 § 
rechtslateraler SMC -0,158 0,544 -0,145 0,538 0,887   
              
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,027 0,143 0,019 0,117 0,701   
linker PMC 0,020 0,114 0,019 0,124 0,987   
SMA -0,031 0,162 0,052 0,196 0,021 § 
rechter PMC 0,022 0,121 0,038 0,131 0,493   
linkslateraler SMC 0,026 0,113 0,036 0,110 0,642   
medialer SMC -0,062 0,172 0,047 0,214 0,006 * 
rechtslateraler SMC 0,031 0,116 0,037 0,134 0,777   
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Abbildung 15: Mittlere Änderungsraten der Hämodynamik über den ROIs bei 
regelmäßigen und unregelmäßigen Bewegungen  
Darstellung der mittleren Steigung der Antwortfunktionen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und 
Standardfehler über die gesamte Stimulusdauer. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-
Tests mit den beta-Werte aus dem 5. GLM für den Prädiktor SLOPE durchgeführt. Ergebnisse, 
die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden (p<0,007), sind mit *, unkorrigierte 
Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor SLOPE  
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6.1.5 Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT 
Zuletzt interessierte uns in der ersten Studie die Wechselwirkung der beiden 
Hauptfaktoren Lokomotion und Regularität auf die kortikale Aktivierung bei jungen, 
gesunden Probanden. Die direkte Gegenüberstellung der hämodynamischen 
Verläufe aller 4 Konditionen in Abbildung 16 zeigt deutlich die bereits beschriebene 
Tendenz, dass die oxy-Hb Konzentrationen bei den regelmäßigen Bewegungen nach 
dem ersten Maximum wieder abfallen, während sie bei den unregelmäßigen 
Konditionen über die gesamte Stimulusdauer auf einem hohen Niveau verbleiben. In 
den medialen ROIs zeigt sich darüber hinaus eine Konzentrationszunahme, die 
sukzessiv vom regelmäßigen über das unregelmäßige Gehen bis hin zum 
regelmäßigen und unregelmäßigen TRETEN zunimmt. 
Abbildung 16: Regionale, kortikale Aktivierung während der 4 Bewegungsbedingungen  
Konzentrationsänderungen beim regelmäßigen Gehen (oxy-Hb: hellrot, oxy-Hb: hellblau), 
regelmäßigen Treten (oxy-Hb: gelb, oxy-Hb: grün), unregelmäßigen Gehen (oxy-Hb: dunkelrot, oxy-
Hb: dunkelblau) und Treten (oxy-Hb: orange, oxy-Hb: lila) über die Zeit des Stimulus. Während die 
Verläufe beim Gehen (durchgezogene Linien) in allen ROIs nach einem ersten Anstieg einen 
sukzessiven Abfall zeigen, bleibt der Anstieg des oxy-Hb beim Treten (gestrichelte Linien) bis zum 
Ende des Stimulus auf einem etwa gleichen Niveau oder erfahren einen Anstieg (TRETENUNREG, orange). 
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6.1.5.1 Die Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT bezogen auf die 
gesamte Stimulusdauer (Prädiktor TONISCH) 
Zunächst wurde die Wechselwirkung LOKXREG für die tonische Antwort geprüft. Die 
hierfür gerechnete rmANOVA mit den beta-Werten des 2. GLM ergab für beide 
Chromophore statistisch signifikante Ergebnisse (oxy-Hb: F(1;22)=9,367; p=0,006; 
deoxy-Hb: F(1;22)=14,245; p=0,001). Dabei erwiesen sich diese Ergebnisse als 
äußerst robust. Die Signifikanzen überlebten alle folgenden rmANOVAs auch unter 
Hinzunahme der weiteren Prädiktoren (vgl. Tabelle 6). Die 3-fache Interaktion mit den 
ROIs war dagegen nicht signifikant.  
Die Ergebnisse der explorativen post-hoc T-Tests sind in Abbildung 17 und Tabelle 
15 dargestellt. Abweichend zu vorhergehenden Tabellen der post-hoc Analysen sind 
in Tabelle 15 die Vergleiche mit den bedingungstypischen Farben aus Abbildung 16 
illustriert.  
Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich für beide Chromophore einzig 
zwischen dem regulären Gehen und den restlichen Konditionen.  
Erklärend sei ergänzt, dass die anderen Vergleiche aufgrund der zu geringen Varianz 
der entsprechenden Differenzen nicht signifikant wurden.  
Nichtsdestotrotz legen die Ergebnisse für beide Chromophore nahe, dass die 
Regularität einen inversen Effekt auf die Lokomotion hat. Während die 
Unregelmäßigkeit beim Gehen eine stärkere Aktivierung forderte, war die Aktivierung 
beim Treten dann größer, wenn die Probanden einem regelmäßigen Rhythmus 
folgten. Ausnahme hiervon bilden die pre-SMA und die SMA. Die Konzentration 
oxygenierten Hämoglobins steigt hier treppenartig von GEHENREG bis TRETENUNREG an.  
 
Insgesamt lässt sich für beide Chromophore eine signifikante Interaktion von 
REGULARITÄT und LOKOMOTION über die gesamte Stimulusdauer festhalten. 
Explorative post-hoc Analysen ergaben einen inversen Effekt der Regularität mit 
stärkerer Aktivierung beim unregelmäßigen Gehen bzw. regelmäßigen Treten. 
Interessant ist die Tatsache, dass das reguläre Gehen die signifikant geringsten oxy-
Hb Konzentrationen hervorruft. Darüber hinaus geben die Ergebnisse Grund zur 
Vermutung, dass entsprechend unserer Erwartung, die Aktivierung der 
bewegungsmodulierenden Hirnareale (pre-SMA und SMA) mit steigendem Anspruch 
der Bewegungsaufgabe zunimmt. 
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Abbildung 17: Mittlere tonische Antwort bei allen 4 Bedingungen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler über die 
gesamte Stimulationsdauer in den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit 
den beta-Werte aus dem 2. GLM für den Prädiktor TONISCH durchgeführt. Ergebnisse, die eine 
Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, p<0,001, ***, p<0,0001, unkorrigierte 
Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
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Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
** § § ** § §
* § § * § §
** § * ** § *
** * * ** * *
* * § * * §
* § § * § §
** * * ** * *
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ * § § * §
§ § § § § §
§ §
§ § § §
*** ** *** *** ** ***
§ § § §
* * ** * * **
0,10±1,51 1,03±1,59 1,13±1,56 1,12±1,06
0,11±1,79 0,92±1,53 1,08±1,52 1,02±1,08



























0,07±0,26 -0,07±0,26 -0,13±0,27 -0,06±0,26
linker PMC
0,10±0,29 -0,06±0,28 -0,10±0,34 -0,08±0,24
SMA
-0,11±0,44 -0,24±0,36 -0,19±0,29 -0,12±0,25
rechter PMC
0,06±0,36 -0,13±0,35 -0,09±0,24 -0,08±0,26
linkslateraler SMC
0,15±0,29 -0,15±0,32 -0,13±0,30 -0,14±0,29
medialer SMC
-0,07±0,37 -0,21±0,39 -0,27±0,42 -0,13±0,33
rechtslateraler SMC
0,06±0,24 -0,17±0,38 -0,18±0,35 -0,19±0,31
Tabelle 15: Interaktion der Lokomotion und Regularität für die tonische Antwort  
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 2.GLM, von 
oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 4 Konditionen, 
Mittelwertvergleiche sind in den aus Abb. 16 bedingungstypischen Farben dargestellt, mit ***, 
p<0,001; **, p<0,01; *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert) 
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6.1.5.2 Die Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT während der 
Startsequenz (Prädiktor START) 
Die Analyse der Wechselwirkung der beiden Hauptfaktoren während der 
Startsequenzen ergab nur für deoxy-Hb ein signifikantes Ergebnis, (oxy-Hb: 
F(1;22)=0,140; p=0,712; deoxy-Hb: F(1;22)=5,747; p=0,025). Der Vergleich 
ROIXLOKOXREG zeigte eine signifikante 3-fach Interaktion für oxy-Hb F(6;132)=2,596; 
p=0,021, die nur knapp die Greenhouse-Geisser Korrektur verfehlte (p=0,056). Für 
deoxy-Hb ergab die rmANOVA keine signifikante Mehrfachinteraktion, F(6,132)= 
0,931; p=0,475.  
In den post-hoc Analysen zeigte sich für oxy-Hb ein identischer Effekt der 
REGULARITÄT auf die LOKOMOTION mit jeweils stärkerer Aktivierung bei den 
regelmäßigen Konditionen (Abbildung 18 und Tabelle 16). Signifikant waren diese 
Effekte für oxy-Hb in der pre-SMA, der SMA und dem mSMC und für deoxy-Hb in der 
pre-SMA und dem linken PMC. Für deoxy-Hb dagegen zeigte die Regularität einen 
inversen Effekt: Während das Starten regelmäßigen Gehens stärkere Aktivierungen 
auslöste als beim unregelmäßigen Gehen, war es beim Treten genau umgekehrt.  
Zusammenfassend resultiert für den Prädiktor Start eine signifikante 3-faktorielle 
Interaktion (ROIXLOKOXREG) für oxy-Hb und eine signifikante 2-fach Interaktion 
(LOKOXREG) für deoxy-Hb. Hierbei erwies sich für oxy-Hb ein gleichmäßiger 
Rhythmus bei beiden Lokomotionsarten aktivierend. Der gleiche Effekt der 
Regularität fand sich auch beim deoxygenierten Hämoglobin, zumindest beim Gehen. 
Beim Treten hingegen kehrte sich der Einfluss der Regularität um, so dass die 
Aktivierung beim Starten des unregelmäßigen Tretens stärker ausfiel als beim 
regelmäßigen Treten.  
Erwähnenswert ist wieder die treppenartige Abstufung der oxy-Hb Konzentrationen, 
bei der das Starten des regelmäßigen Gehens die stärkste Aktivierung zu provozieren 
scheint und sukzessive bis zum unregelmäßigen Treten abnimmt.  
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Abbildung 18: Beitrag zur regionalen, kortikalen Aktivierung durch die Startbewegungen 
innerhalb der 4 Konditionen  
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler während der 
Startsequenz in den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-
Werte aus dem 2. GLM für den Prädiktor TONISCH durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-
Korrektur für 7 ROIs überstanden (p<0,007), sind mit *, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § 
gekennzeichnet. 
Interaktion LOKOXREG - Prädiktor START 




Mittelwert ± SD [mMol]
§ §
§ § § §
§ § § §
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ § § §
§ § § §
§ §
§ * § *
-0,06±0,19 -0,10±0,21
rechtslateraler SMC
-0,14±0,36 -0,06±0,33 -0,07±0,24 -0,07±0,27
medialer SMC










-0,14±0,45 -0,11±0,68 -0,09±0,37 -0,27±0,33
linker PMC
-0,16±0,30 -0,05±0,34 -0,06±0,20 -0,09±0,27
rechtslateraler SMC
1,00±2,14 0,61±2,06 0,60±1,22 0,02±1,40
medialer SMC
0,95±2,60 0,69±2,66 0,66±1,42 0,57±1,36
linkslateraler SMC
1,01±2,74 0,78±2,78 0,57±1,46 0,34±1,46
rechter PMC
0,93±2,26 0,62±2,25 0,55±1,01 0,13±1,08
SMA
0,93±2,27 0,58±2,32 0,63±1,11 0,61±1,05
linker PMC
0,89±2,52 0,60±2,63 0,47±1,25 0,33±1,12
pre-SMA










-0,13±0,36 -0,03±0,36 0,01±0,18 -0,02±0,19
linkslateraler SMC
-0,16±0,34 -0,08±0,27 -0,09±0,24 -0,13±0,49
rechter PMC
-0,11±0,30 -0,10±0,39
Tabelle 16: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität während der Startsequenz  
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 3.GLM, von 
oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 4 Konditionen, 
Mittelwertvergleiche sind in den aus Abb. 16 bedingungstypischen Farben dargestellt, mit *, p<0,05 
(Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
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6.1.5.3 Die Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT während der 
Stoppsequenz (Prädiktor STOP) 
Die statistische Betrachtung der wechselseitigen Beeinflussung von LOKO und REG 
während der Stopphasen ergab einen signifikanten Zusammenhang für das 
oxygenierte Hämoglobin, F(1;22)=5,492; p=0,029, nicht aber für deoxy-Hb, 
F(1;22)=0,295; p=0,593. Die 3-fach Interaktion mit ROI waren für beide Chromophore 
nicht signifikant. Dennoch führten wir explorativ post-hoc Analysen durch. Die 
Ergebnisse illustrieren Tabelle 17 und Abbildung 19.  
Für oxy-Hb deutete sich in allen ROIs ein identischer Effekt der Rhythmik auf die 
Lokomotion an: Das Stoppen der regelmäßigen Bewegung forderte sowohl beim 
Gehen als auch beim Treten eine kleinere hämodynamische Antwort als das Stoppen 
der unregelmäßigen Bewegung. Hierbei zeigte sich mit Ausnahme des mSMC überall 
bei der Kondition TRETENREG die geringste Aktivität, während TRETENUNREG in allen ROIs 
die stärkste Aktivierung aufwies. Für deoxy-Hb ergab die Analyse ausschließlich in 
der SMA und dem mSMC signifikante Unterschiede, die jedoch größere 
Oxygenierungsantworten bei den regulären Bedingungen provozierten.  
Folglich ergibt sich hinsichtlich des Prädiktors STOP nur eine signifikante Interaktion 
LOKOXREG für oxy-Hb, wobei die explorativen post-hoc Ergebnisse für einen 
identischen Einfluss der REGULARITÄT auf die LOKOMOTION sprechen: das Stoppen 
aus der unregelmäßigen Bewegung evoziert sowohl beim Gehen als auch beim 













Mittelwert ± Stabw [mMol]
** § § ** § §
* § § * § §
** § * ** § *
** * * ** * *
* * § * * §
* § § * § §
** * * ** * *
Bedingung
Mittelwert ± Stabw [mMol]
§ * § § * §
§ § § § § §
§ §
§ § § §
*** ** *** *** ** ***
§ § § §












-0,90±1,37 -0,47±1,08 -1,01±0,92 -0,07±0,88
linker PMC
-0,63±1,46 -0,46±0,99 -0,85±0,97 -0,06±0,93
SMA
-0,72±1,51 -0,42±0,97 -0,86±0,91 0,07±1,12
0,08±0,11 0,08±0,18 0,07±0,18
-0,56±1,44 -0,40±0,97 -0,89±0,87 -0,18±0,79
linkslateraler SMC
-0,66±1,55 -0,50±0,94 -1,01±0,88 -0,19±0,90
medialer SMC




0,13±0,32 0,08±0,16 0,11±0,17 0,10±0,21
SMA












-0,15±0,24 -0,04±0,27 0,04±0,31 0,15±0,30
rechtslateraler SMC
0,10±0,27 0,01±0,24 0,10±0,24 0,08±0,25
rechter PMC
0,03±0,30 0,03±0,19 0,09±0,22 0,03±0,30
linkslateraler SMC
0,10±0,40 0,05±0,22 0,11±0,16 0,13±0,30
Tabelle 17: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität während der Stoppsequenz  
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 4.GLM, von 
oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 4 Konditionen, 
Mittelwertvergleiche sind in den aus Abb. 16 bedingungstypischen Farben dargestellt, mit ***<0,001; 
**<0,01; *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
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Abbildung 19: Hämodynamischer Beitrag zur regionalen, kortikalen Aktivierung durch die 
Stoppbewegungen innerhalb der 4 Konditionen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler während 
der Stopsequenz in den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den 
beta-Werte aus dem 2. GLM für den Prädiktor TONISCH durchgeführt. Ergebnisse, die eine 
Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, p<0,001 und unkorrigierte 
Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Interaktion LOKOXREG - Prädiktor STOP 
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6.2 STUDIE 2: PATIENTEN 
6.2.1 Zerebrale Oxygenierung bei uneingeschränkter, rhythmisierter 
Lokomotion von Schlaganfallpatienten 
21 Patienten mit chronischer erworbener Hirnläsion nahmen an der Studie Teil. Das 
Auswahlkriterium für die Rekrutierung auf Basis der Datenbank der Klinik für 
Kognitive Neurologie und des MPI für Kognitions- und Neurowissenschaften war eine 
unilaterale Hemiparese. Aufgrund der vorhandenen klinischen Daten wurden nur 
Patienten eingeladen, die anzunehmend das Paradigma bewältigen konnten.  
In der Studie galt unsere erste Fragestellung der Einsetzbarkeit der funktionellen 
Nahinfrarotspektroskopie bei freiem Gehen, dieses Mal allerdings in einer 
neurologisch betroffenen Kohorte mit beeinträchtigter Gangkapazität. Hierbei galt der 
Fokus nicht nur der Validität und Qualität der Daten, sondern auch der Frage nach 
dem Einfluss kortikaler Läsionen auf die gemessenen Signale.   
Wie auch in der Probandenstudie gab es seitens der Teilnehmer keine Probleme mit 
dem Handling und dem Komfort des Equipments. In einer Proberunde wurde 
festgestellt, inwieweit die Patienten der Aufgabenstellung kognitiv und motorisch 
gewachsen sind. Außer Patient 6, der motorisch die unregelmäßigen Bewegungen 
nicht ausführen konnte, konnten alle Patienten das gesamte Experiment erfolgreich 
vollständig durchführen. Aufgrund von inkompletten oder extrem verrauschten Daten 
konnten Datensätze von 2 weiteren Patienten nicht weiter analysiert werden. Daher 
basieren die folgenden Analysen auf den Daten von 18 Patienten.  
Die Untersuchung der Datenqualität erfolgte wie in der Probandenstudie, indem die 
Bewegungsbedingungen zusammengefasst und mittels den aus dem 1. GLM 
resultierenden Beta-Werten gegen die Baseline getestet wurden. Für beide 
Chromophore resultierten in allen Kanälen und allen ROIs signifikante bzw. 
hochsignifikante Konzentrationsänderungen, deren Signifikanzniveau auch die 
Bonferroni-Korrektur (22 Testungen für die Kanäle; p<0,002), 7 Testungen für die 
ROIs: p<0,007) überlebten. Abbildung 20 Abbildung illustriert diese Ergebnisse. Die 
Ergebnisse sind qualitativ ähnlich wie die bei den Probanden erhobenen. Richtung 
der Änderung (oxy-Hb ↑ und deoxy-Hb ↓), Zeitverlauf und relative Größe der 
ermittelten Konzentrationsänderungen unterstützen die Annahme, dass die 
gemessenen Änderungen einen relevanten kortikalen Beitrag beinhalten und damit 
als Marker der Aktivierung des respektiven Hirnareals gewertet werden können.  
Nicht bei allen Teilnehmern lagen aktuelle MRT Aufnahmen vor. Aufgrund der 
vorliegenden klinischen Dokumentationen und den klinisch motivierten 
Bildgebungsdaten resultierte die Hemiparese bei 10 Patienten aus einer 
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subkortikalen Läsion (Stammganglien/Capsula interna/Hirnstamm). Bei diesen 
Patienten ist keine relevante läsionsbedingte Änderung der fNIRS Daten zu erwarten, 
da die Methode die läsionierten Areale nicht erreicht. Bei den weiteren Probanden 
lagen auch kortikale Läsionen vor. Da eine Läsion direkt unter den Optoden das 
gemessene Signal relevant verändert, prüften wir, ob dennoch auch in diesen 
Patienten eine Analyse der fNIRS Daten möglich ist.   
Abbildung 21 zeigt ein Beispiel bei Patient 8, der eine sehr ausgedehnte und bis unter 
das NIRS-Probenarray reichende Läsion aufwies. Eine digitale Überlagerung einer 
MRT-Aufnahme der Läsion mit einem standardisierten Gehirn (MRIcron, University of 
South Carolina Board of Trustees, Columbia, USA) ermöglichte in einer Schnitt-
darstellung eine grundsätzliche Beurteilung des betroffenen Gebietes (Abbildung 21 
oben). Bei einer kortikalen Beteiligung wurde mit Cz als Referenzpunkt das Optoden-
setup auf die Überlagerung projiziert (Abbildung 21 unten). Im exemplarischen Fall 
waren auch unter den Kanälen 13, 14 und 19 Signale ableitbar, die zwar nur sehr 
geringe Änderungen zeigten, aber bezüglich der ROI-basierten Betrachtung 
grundsätzlich keine Einschränkung der Beurteilung bedeutete. Eine ausreichende 
Datenqualität potentiell betroffener Kanäle wurde in allen Patienten mit kortikaler 
Läsion visuell geprüft. Der Ausschluss war in keinem der geprüften Kanäle notwendig.  
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6.2.2 Einfluss von LOKOMOTION und REGULARITÄT auf die kortikale 
Oxygenierung 
Wie unter 5.1. dargestellt, konnten signifikante Einflüsse von LOKOMOTION und 
REGULARITÄT auf die kortikale Aktivierung bei gesunden, jungen Erwachsenen 
nachgewiesen werden. Inwieweit dies ebenfalls für Patienten nach Schlaganfall gilt, 
soll im Folgenden dargestellt werden. Um den zugrundeliegenden Läsionen und den 
damit verbundenen motorischen Beeinträchtigungen Rechnung zu tragen, wurden die 
Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. Als entscheidendes Kriterium wurde hierfür die 
motorisch dominant betroffene Seite gewählt. Somit resultierte eine dominant 
rechtshemiparetische (RP) Gruppe (n=9) und eine dominant linkshemiparetische (LP) 
Gruppe (n=9). Anschließend wurden die rmANOVAs gruppenspezifisch mit den Beta-
Werten aus den GLM 2-5 gerechnet, um den Einfluss der Lokomotion und der 
Rhythmik auf die tonische Oxygenierungsantwort, die Start- und Stoppbewegungen 
                                            
Abbildung 20: Kortikaler Beitrag zur ungehinderten Lokomotion von Schlaganfallpatienten 
Oben:  Darstellung der Kanäle, die eine signifikante Oxygenierungsänderung der Chromophore 
(oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) aufzeichneten. Für beide Chromophore waren in allen 
Kanälen die -Werte aus dem 1. GLM auch nach Bonferroni-Korrektur signifikant größer 
(oxy-Hb) oder kleiner (deoxy-Hb) als 0. Dies entspricht einem Signifikanzniveau von 
p<0.002. Hochsignifikante Kanäle sind weiß gekreuzt (mit p<0,0004).  
Unten: Darstellung der ROIs, in denen eine signifikante Oxygenierungsänderung der 
Chromophore aufgezeichnet wurde (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau). Mittelwertvergleich der 
beta-Werte aus dem 1. GLM. Die Bonferroni-Korrektur für einseitige T-Tests ergibt in dieser 
Statistik Werte von p<0.007. Wie in der Kanaldarstellung sind hochsignifikante ROIs weiß 
gekreuzt (p<0,001).  
         
Abbildung 21: Digitale Darstellung des Läsionsgebietes mit überlagerten Optodensetup 
Oben:  Vertikale a-p Schnittbilder der linkshemisphärisch betroffenen Region von Patient 8 zur 
Beurteilung möglicher kortikaler Beteiligung. 
Unten: Mit Cz als Referenzpunkt wurde das Optodensetup digital auf die Überlagerung projiziert. 
Kanäle, die über dem Läsionsgebiet lagen, wurden nochmals auf die Datenqualität hin 
geprüft.  
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und eventuelle Habituationseffekte zu untersuchen. Die statistischen Ergebnisse sind 
für beide Gruppen in Tabelle 18 visualisiert.  
Die detaillierte Besprechung der Ergebnisse erfolgt für den Haupteffekt LOKOMOTION 
und dessen Interaktion mit ROI für den Prädiktor der tonischen Antwort (6.2.3.1), der 
Startsequenz (6.2.3.2) und des SLOPE (6.2.3.3). Die Ergebnisse für den Prädiktor 
STOP finden sich im Appendix 3. 
Der Einfluss der REGULARITÄT und dessen Wechselwirkung mit ROI wird für die 
tonische Antwort (6.2.4.1) und die Startsequenz (6.2.4.2), die Stoppsequenz (6.2.4.3) 
und die mittlere Steigung (6.2.4.4) beschrieben.  
Darüber hinaus wird die Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT für den 
Prädiktor TONISCH (6.2.5.1) und START (6.2.5.2) dargestellt. Aufgrund fehlender 
Signifikanz der rmANOVA-Ergebnisse sind die post-hoc Tests für den Prädiktor STOP 
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6.2.3 Unterschiede zwischen GEHEN und TRETEN (Faktor LOKO) 
Wiederum stand zunächst die Frage nach dem Einfluss von GEHEN und TRETEN auf 
die kortikale Aktivierung im Raum. Die Oxygenierungsantworten beider Gruppen sind 
in Abbildung 22 und Abbildung 23 illustriert. In der rechtsparetischen Gruppe 
provoziert die raumgreifende Bewegung global eine stärkere Aktivierung als das 
TRETEN auf der Stelle. Auffällig ist hierbei die initiale Steigung beider oxy-Hb-Kurven. 
Während beim Gehen die oxy-Hb Konzentration innerhalb 10 Sekunden das 
Maximum erreicht, steigt die Kurve beim TRETEN kontinuierlich an, um erst nach 20 
Sekunden den Höhepunkt zu erreichen.  
 
 
Tabelle 18: Statistische Ergebnisse der 7x2x2 rmANOVAs mit den beta-Werten aus den GLMs 2-5 für beide 
Patientengruppen 
Angegeben sind die p-Werte der Hauptfaktoren ROI, LOKO und REG sowie deren Interaktionen. Signifikante Ergebnisse 
sind rot gekennzeichnet (p<0,05). Innersubjektvergleiche mit Freiheitsgraden größer Null (ROI, ROIXLOKO, ROIX REG, 
ROI X REG XLOKO) wurden mit Greenhouse Geisser korrigiert, sofern keine Spharizität gegeben war. Statistisch 
signifikante Ergebnisse sind in rot; die die Korrektur überstanden, sind mit * gekennzeichnet. Fett gedruckte Werte 
werden in den folgenden Unterkapiteln näher beleuchtet. 





















ROI 0,188 0,678 0,080 0,991 ROI 0,032* 0,944 0,069 0,424
LOKO 0,485 0,026 0,149 0,899 LOKO 0,217 0,051 0,359 0,080
REG 0,434 0,035 0,040 0,827 REG 0,839 0,730 0,446 0,953
ROI x LOKO 0,490 0,734 0,069 0,041 ROI x LOKO 0,260 0,213 0,059 0,020*
ROI x REG 0,670 0,230 0,026* 0,793 ROI x REG 0,510 0,257 0,178 0,720
LOKO x REG 0,659 0,013 0,640 0,710 LOKO x REG 0,202 0,709 0,799 0,820




















ROI 0,145 0,104 0,373 0,783 ROI 0,246 0,011 0,194 0,199
LOKO 0,032 0,023 0,972 0,356 LOKO 0,071 0,181 0,099 0,135
REG 0,008 0,589 0,007 0,358 REG 0,020 0,053 0,027 0,404
ROI x LOKO 0,141 0,186 0,139 0,007* ROI x LOKO 0,020* 0,010* 0,548 0,030
ROI x REG 0,067 0,047* 0,420 0,592 ROI x REG 0,399 0,360 0,122 0,163
LOKO x REG 0,054 0,105 0,195 0,651 LOKO x REG 0,136 0,114 0,363 0,309
ROI x LOKO x REG 0,688 0,160 0,634 0,893 ROI x LOKO x REG 0,781 0,013* 0,072 0,190
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In der Patientengruppe, die motorisch dominant links betroffen ist, ist der 
unterschiedliche Einfluss beider Konditionen bei oxy-Hb in der ersten Hälfte des 
Stimulus, bei deoxy-Hb in der zweiten Hälfte zu erkennen. Während das Gehen in 
den ersten Sekunden einen stärkeren Oxy-Hb Anstieg verursacht, kommt es beim 
deoxy-Hb im Gegensatz zum TRETEN auf der Stelle nach 15 Sekunden zu einem 
Rückgang zur Baseline.  
Abbildung 22: Kortikale Oxygenierung der dominant linksparetischen Patienten während des 
Gehens und Tretens  
Konzentrationsänderungen von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) über die Dauer des Stimulus. 
Grundsätzlich ähneln sich die Konzentrationsänderungen im Verlauf der Stimulation. Allerdings 
unterscheidet sich das GEHEN (durchgezogene Linien) in allen ROIs vom TRETEN (gestrichelte Linien) 
durch einen höheren initialen Anstieg innerhalb der ersten 10 Sekunden. 
GEHEN vs. TRETEN  (LP) 
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6.2.3.1 Einfluss von LOKO auf die tonische Antwort  
Die statistische Analyse zum Einfluss der LOKOMOTION auf die tonische Antwort ergab 
nur in der RP-Gruppe einen signifikanten Unterschied für oxy-Hb, F(1;8)=6,271; 
p=0,032 und einen Trend für deoxy-Hb, F(1,8)=4,341;p=0,071. Anschließende 
Paarvergleiche zeigten in dieser Gruppe für beide Chromophore stärkere 
Aktivierungen bei GEHEN (oxy-Hb: MW=3,13mMol/L, SD=2,39mMol/L, deoxy-Hb: 
MW= =-0,48mMol/L, SD=0,39mMol/L) als beim TRETEN (oxy-Hb: MW=2,45mMol/L, 
SD=2,08mMol/L, deoxy-Hb: MW=-0,39mMol/L, SD=0,35mMl/L).  
Abbildung 23: Kortikale Oxygenierung der dominant rechtsparetischen Patienten während 
des GEHENs und TRETENs  
Konzentrationsänderungen von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) und Standardfehler über die 
Dauer des Stimulus. Grundsätzlich ähneln sich die Konzentrationsänderungen im Verlauf der 
Stimulation. Allerdings unterscheidet sich das GEHEN (durchgezogene Linien) vom TRETEN 
(gestrichelte Linien) durch höhere, absolute Konzentrationen.  
GEHEN vs. TRETEN  (RP) 
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Die statistische Analyse beider Gruppen hinsichtlich der Interaktion von LOKO und ROI 
ergab nur für die RP-Gruppe signifikante Unterschiede für das deoxygenierte 
Hämoglobin, F(6;48)=2,823; p=0,020.  
Dennoch wurden explorativ für beide Gruppen post-hoc T-Tests durchgeführt 
(Tabelle 19 und Abbildung 24). Im Folgenden werden jedoch nur die Ergebnisse der 
RP-Gruppe besprochen, die post-hoc Ergebnisse für die LP-Gruppe finden sich in 
Appendix 2.  
Die T-Tests zeigten für oxy-Hb auch nach Bonferroni-Korrektur (p<0,007) einen 
signifikanten Einfluss der LOKOMOTION auf die präzentralen ROIs. Die Unterschiede 
der bilateralen SMC und die pre-SMA waren unkorrigiert signifikant, wobei die pre-
SMA das korrigierte Niveau nur knapp verfehlte. Für deoxy-Hb ergab die Analyse 
korrigiert signifikante Unterschiede über dem medialen sensomotorischen Kortex 
sowie unkorrigiert über der pre-SMA und dem rechten PMC. 
Zusammenfassend lassen die Ergebnisse bei Schlaganfallpatienten einen größeren 
Einfluss von raumgreifenden Bewegungen auf die tonische Antwort vermuten als das 
stationäre Treten. Dieser Effekt ist bei den dominant rechtsparetischen Patienten vor 
allem in den bilateralen PMC und der SMA (oxy-Hb) zu finden. Die deoxy-Hb 
Ergebnisse lassen dies zusätzlich auch in der pre-SMA, dem rechten PMC und dem 
mSMC vermuten.   
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 3,006 2,343 2,328 2,037 0,009 § 
linker PMC 3,298 2,611 2,365 2,319 0,000 ** 
SMA 3,347 2,599 2,525 2,307 0,000 ** 
rechter PMC 2,793 2,199 2,163 2,019 0,003 * 
linkslateraler SMC 3,385 2,715 2,699 2,128 0,025 § 
medialer SMC 3,012 2,238 2,578 1,961 0,102   
rechtslateraler SMC 3,038 2,016 2,548 1,785 0,036 § 
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,359 0,363 -0,258 0,260 0,021 § 
linker PMC -0,570 0,619 -0,476 0,536 0,078   
SMA -0,470 0,364 -0,395 0,359 0,123   
rechter PMC -0,543 0,485 -0,399 0,433 0,009 § 
linkslateraler SMC -0,413 0,469 -0,446 0,334 0,575   
medialer SMC -0,551 0,230 -0,405 0,279 0,002 * 
rechtslateraler SMC -0,441 0,264 -0,367 0,274 0,095   
 
Tabelle 19: Einfluss der Lokomotion auf die tonische Antwort der regionalen Hämodynamik in 
der rechtsparetischen Gruppe  
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 2.GLM, von oxy-
Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, Unterschiede post-hoc berechnet 
mit zweiseitigen, abhängigen T-Tests mit *, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert). 
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Abbildung 24: Mittlere tonische Antwort beim GEHEN und TRETEN in beiden 
Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung beider Gruppen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau,  
LP:gefüllt, RP: schraffiert) und Standardfehler über die gesamte Stimulationsdauer über 
den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-
Werte aus dem 2. GLM für den Prädiktor TONISCH durchgeführt. Ergebnisse, die eine 
Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, p<0,001 und 
unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der LOKOMOTION - Prädiktor TONISCH   
82  Ergebnisse der Patientenstudie 
6.2.3.2 Einfluss von LOKO während der Startsequenzen 
Wie schon aus der Betrachtung der Zeitverläufe in Abbildung 22 und 23 zu erwarten 
war, ergaben die rmANOVAs in beiden Gruppen für oxy-Hb einen signifikanten 
Einfluss der LOKOMOTION auf die Startphasen (LP: F(1;8)=7,375; p=0,026; 
RP:F(1;8)=7.841;p=0,023), wobei in der linksparetischen Gruppe auch für deoxy-Hb 
ein starker Trend feststellbar war, F(1;8)=5,275; p=0,051. Der Beginn des Gehens 
evozierte dabei im Durchschnitt höhere oxy-Hb-Konzentrationen (LP: 
MW=1,22mMol/L, SD=1,00mMol/L; RP: MW=0,56mMol/L, SD=1,22mMol/L) als beim 
Treten (LP: MW=0,48mMol/L, SD=0,84mMol/L; RP: MW=-0,19mMol/L, 
SD=0,84mMol/L). Diese Richtung ließ sich auch beim deoxygenierten Hämoglobin 
feststellen, mit negativeren Mittelwerten bei GEHEN (LP: MW=-0,12mMol/L, 
SD=0,15mMol/L; RP: MW=-0,06mMol/L, SD=0,19mMol/L) als beim TRETEN (LP: 
MW=-0,02mMol/L, SD=0,16mMol/L; RP: MW=0,02mMol/L, SD=0,15mMol/L).  
 
Die Interaktion von LOKO mit ROI war einzig in der rechtsparetischen Gruppe für 
deoxy-Hb signifikant, F(6;48)=3,232;p=0,010). Aufgrund der signifikanten 3fach-
Interaktion für den Prädiktor START (vgl. Tabelle 18), führten wir hier und auch im 
Folgenden entsprechende post-hoc Analysen für den Prädiktor START durch. Die 
resultierenden Ergebnisse sind in Tabelle 20 (LP-Gruppe) und Tabelle 21 (RP-
Gruppe) sowie in Abbildung 25 dargestellt.  
In der linksparetischen Gruppe wurden über allen ROIs signifikant stärkere 
Aktivierungen oxy-Hb Konzentrationen beim Initiieren des Gehens gemessen, wobei 
nur der linkslaterale SMC die Bonferroni-Korrektur nicht überstand. Für deoxy-Hb sind 
die pre-SMA, der linke PMC und die SMA korrigiert signifikant. Wieder verfehlte nur 
der linkslaterale SMC das korrigierte Signifikanzniveau.  
In der RP-Gruppe konnten über allen oxy-Hb Kanälen, außer über dem rechten PMC, 
signifikante Unterschiede verzeichnet werden, wobei die pre-SMA, SMA und der 
linkslaterale SMC die Korrektur für multiple Vergleiche überlebten. Bei den deoxy-Hb 
Kanälen waren der rechte PMC und der rechtslaterale SMC unkorrigiert signifikant. 
Die pre-SMA und der linke PMC verfehlten dieses Niveau nur knapp. 
   
Wie auch bei den Probanden deuten die signifikanten Haupteffekte beider 
Patientengruppen auf eine höhere multifokale Beteiligung beim Starten 
raumgreifender Bewegungen. Dies wird in beiden Gruppen durch explorative post-
hoc Analysen sowohl für oxy-Hb als auch für deoxy-Hb unterstützt.  
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Tabelle 20: Einfluss der Lokomotion auf die regionale Hämodynamik während der Startphase bei 
den dominant linksparetischen Patienten 
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 3.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, statistische Unterschiede berechnet mit 
zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit *, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert). 
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 1,429 1,369 0,549 0,998 0,002 * 
linker PMC 1,236 1,016 0,498 0,850 0,005 * 
SMA 1,348 1,035 0,557 0,881 0,001 ** 
rechter PMC 1,120 0,988 0,368 0,652 0,003 * 
linkslateraler SMC 1,264 0,914 0,626 0,893 0,011 § 
medialer SMC 1,011 0,774 0,380 0,901 0,004 * 
rechtslateraler SMC 1,156 0,963 0,411 0,674 0,004 * 
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,130 0,151 0,026 0,139 0,002 * 
linker PMC -0,120 0,146 -0,049 0,157 0,239   
SMA -0,123 0,154 0,005 0,155 0,006 * 
rechter PMC -0,128 0,146 -0,010 0,112 0,006 * 
linkslateraler SMC -0,132 0,153 -0,013 0,165 0,050 § 
medialer SMC -0,086 0,174 -0,046 0,194 0,368   
rechtslateraler SMC -0,111 0,136 -0,020 0,185 0,142   
 
Tabelle 21: Einfluss der Lokomotion auf die regionale Hämodynamik während der Startphase bei 
den dominant rechtsparetischen Patienten 
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 3.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei Gehen und Treten, statistische Unterschiede berechnet mit 
zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit *, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert). 
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,923 1,100 0,018 0,791 0,001 ** 
linker PMC 0,591 1,302 -0,176 0,995 0,009 § 
SMA 0,516 1,243 -0,331 0,844 0,005 * 
rechter PMC 0,445 1,313 -0,052 0,762 0,069  
linkslateraler SMC 0,601 1,116 -0,216 0,729 0,003 * 
medialer SMC 0,369 1,084 -0,310 0,759 0,008 § 
rechtslateraler SMC 0,460 1,393 -0,323 1,017 0,012 § 
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,026 0,151 0,056 0,132 0,058   
linker PMC -0,144 0,240 -0,015 0,147 0,051   
SMA -0,072 0,202 0,010 0,121 0,123   
rechter PMC -0,127 0,179 -0,030 0,135 0,035 § 
linkslateraler SMC -0,054 0,232 0,047 0,210 0,102   
medialer SMC 0,063 0,178 0,037 0,156 0,592   
rechtslateraler SMC -0,072 0,133 0,030 0,116 0,021 § 
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Abbildung 25: Beitrag der Startbewegungen zur regionalen Hämodynamik beim GEHEN und 
TRETEN in beiden Patientengruppen 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen beider Gruppen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau, LP: gefüllt, 
RP: schraffiert) und Standardfehler, die durch die Startbewegungen über den ROIs evoziert werden. 
Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 3. GLM für den 
Prädiktor Start durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden sind 
mit *, p<0,007; **, p<0,001 und unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der LOKOMOTION - Prädiktor START 
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6.2.3.3 Mittlere Steigung der Oxygenierungsantwort beim GEHEN und 
TRETEN 
Die Analyse des Hauptfaktors LOKO war hinsichtlich des Prädiktor SLOPE bei beiden 
Gruppen nicht signifikant (LP: für oxy-Hb, F(1;8)=0,017; p=0,899; für deoxy 
F(1,8)=4,001; p=0,080; RP: für oxy-Hb, F(1;8)=0,959; p=0,356; für deoxy-Hb, 
F(1;8)=2,758; p=0,135).  
Dagegen ergab die rmANOVA in beiden Gruppen signifikante Interaktionen mit dem 
Faktor ROI für oxy-Hb (LP: F(6;48)=2,405; p=0,041; RP: F(6;48)=2,819; p=0,020) und 
deoxy-Hb (LP: F(6;48)=2,405; p=0,041; RP: F(6;48)=2,819; p=0,020). Entsprechende 
Ergebnisse sind in Abbildung 26 und den Tabellen 22 und 23 aufgetragen.  
Der Abbildung 6 folgend scheint in der linksparetischen Gruppe sowohl bei GEHEN als 
auch bei TRETEN eine Habituation, also eine geringere Beteiligung der kortikalen 
Areale an der Ausführung der Bewegung über die Zeit, vorzuliegen. Statistisch zeigte 
GEHEN für deoxy-Hb eine stärkere Habituation über der pre-SMA, der SMA, dem 
rechten PMC und dem linkslateralen SMC als TRETEN. 
In der rechtsparetischen Gruppe bildete sich ebenfalls eine stärkere Habituation beim 
Gehen ab. Hierbei waren die Unterschiede über der pre-SMA (deoxy-Hb), der SMA 
(oxy-Hb) und den bilateralen SMC (deoxy-Hb) signifikant. Über der pre-SMA zeigte 
sich zudem ein Trend für oxy-Hb.  
Es lässt sich aufgrund der signifikanten Interaktionen der Hauptfaktoren LOKOXROI 
festhalten, dass es auch bei den Patienten zu unterschiedlichen Gewöhnungseffekten 
bei GEHEN und TRETEN kommt. Über den signifikanten ROIs beider Gruppen zeichnen 
sich für beide Chromophore stärkere Gewöhnungseffekte beim Gehen als beim 
Treten ab.  
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Tabelle 23: Habituationsverhalten der regionalen Hämodynamik beim Gehen und Treten in der 
rechtsparetischen Gruppe 
Über die Stimulusdauer gemittelte Steigung der Konzentrationsveränderung und Standard-
abweichung, resultierend aus den Berechnungen des 5.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) 
bei GEHEN und TRETEN, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-
Tests mit *, p<0,05, **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,062 0,395 0,109 0,431 0,072   
linker PMC 0,006 0,512 0,093 0,649 0,417   
SMA -0,116 0,452 0,164 0,590 0,017 § 
rechter PMC -0,004 0,436 0,013 0,482 0,857   
linkslateraler SMC -0,069 0,525 -0,062 0,511 0,957   
medialer SMC -0,054 0,546 0,097 0,700 0,183   
rechtslateraler SMC -0,011 0,529 0,012 0,636 0,845   
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,005 0,071 -0,037 0,079 0,041 § 
linker PMC 0,026 0,099 0,009 0,088 0,568   
SMA 0,003 0,096 -0,005 0,068 0,759   
rechter PMC 0,013 0,086 -0,006 0,091 0,356   
linkslateraler SMC 0,063 0,072 0,001 0,084 0,011 § 
medialer SMC -0,013 0,082 -0,048 0,080 0,163   
rechtslateraler SMC 0,035 0,075 -0,051 0,091 0,001 ** 
 
Tabelle 22: Habituationsverhalten der regionalen Hämodynamik beim GEHEN und TRETEN in der 
linksparetischen Gruppe 
Über die Stimulusdauer gemittelte Steigung der Konzentrationsveränderung und Standard-
abweichung, resultierend aus den Berechnungen des 5.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) 
bei GEHEN und TRETEN, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-
Tests mit *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,031 0,635 -0,120 0,436 0,490   
linker PMC -0,040 0,389 -0,158 0,351 0,218   
SMA -0,088 0,473 -0,118 0,393 0,766   
rechter PMC -0,095 0,434 -0,136 0,380 0,682   
linkslateraler SMC -0,131 0,489 -0,137 0,384 0,959   
medialer SMC -0,161 0,484 -0,038 0,450 0,185   
rechtslateraler SMC -0,125 0,464 -0,076 0,420 0,663   
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,076 0,082 -0,010 0,079 0,002 * 
linker PMC 0,050 0,089 0,027 0,107 0,340   
SMA 0,066 0,098 0,012 0,088 0,030 § 
rechter PMC 0,052 0,084 0,009 0,064 0,029 § 
linkslateraler SMC 0,058 0,101 -0,003 0,096 0,043 § 
medialer SMC 0,026 0,048 0,053 0,128 0,351   
rechtslateraler SMC 0,041 0,089 -0,002 0,091 0,198   
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Abbildung 26: Mittlere Änderungsraten der regionalen Hämodynamik beim GEHEN und 
TRETEN in beiden Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Steigung der Antwortfunktionen beider Gruppen (oxy-Hb: rot, deoxy-
Hb: blau, LP: gefüllt, RP: schraffiert) und Standardfehler über die gesamte Stimulusdauer beim 
GEHEN und TRETEN. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus 
dem 5. GLM für den Prädiktor SLOPE durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur 
für 7 ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, p<0,001, und unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) 
mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der LOKOMOTION - Prädiktor SLOPE 
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6.2.4 Unterschiede zwischen regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen (Faktor REG) 
Betrachtet man in Abbildung 27 und Abbildung 28 den Zeitgang der Volumen-
änderungen des oxygenierten Chromophors während der rhythmischen und 
unrhythmischen Bewegungen, so fällt die Ähnlichkeit zu den in Abbildung 22 und 
Abbildung 23 dargestellten Zeitverläufen beim Gehen und Treten auf. Den Kurven zur 
Folge scheinen die unterschiedlichen Konditionen innerhalb der jeweiligen 
Patientengruppen keine grundlegend differenten Aktivierungsmuster zu provozieren. 
Sehr wohl zeigen sich in der RP-Gruppe unterschiedlich starke 
Oxygenierungsantworten zwischen den regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen. 
Abbildung 27: Kortikale Oxygenierung bei Bewegungen unterschiedlicher Rhythmik in der 
linksparetischen Gruppe 
Konzentrationsveränderungen von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) über die Zeit des Stimulus in allen 
7 ROIs. Grundsätzlich ähneln sich die Konzentrationsänderungen im Verlauf der Stimulation. 
REGELMÄßIG vs. UNREGELMÄßIG  (LP)  
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6.2.4.1 Einfluss von REG auf die tonische Antwort  
Die statistische Analyse für den Einfluss der REGULARITÄT auf die tonische Antwort 
ergab in der LP-Gruppe keinen signifikanten Haupteffekt (oxy-Hb: F(1;8)=0,678; 
p=0,434; deoxy-Hb: F(1;8)=0,044; p=0,839), wohl aber in der RP-Gruppe (oxy-Hb: 
F(1;8)=12,481; p=0,008; deoxy-Hb: F(1;8)=8,304; p=0,020). Hierbei zeigte sich vor 
allem bei oxy-Hb eine stärkere Aktivierung bei den regelmäßigen Bewegungen (oxy-
Hb: MW=3,25mMol/L, SD=2,45mMol/L); deoxy-Hb: MW= -0,49mMol/L, 
Abbildung 28: Kortikale Oxygenierung bei Bewegungen unterschiedlicher Rhythmik in der 
rechtsparetischen Gruppe 
Konzentrationsveränderungen von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) über die Zeit des Stimulus in allen 
7 ROIs. Grundsätzlich ähneln sich die Konzentrationsänderungen im Verlauf der Stimulation. Allerdings 
unterscheidet sich die Bedingung Regelmäßig (durchgezogene Linien) von Unregelmäßig (gestrichelte 
Linien) durch höhere, absolute Konzentrationen. 
REGELMÄßIG VS. UNREGELMÄßIG  (RP)   
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SD=0,41mMol/L) als bei den unregelmäßigen Bewegungen (oxy-Hb: 
MW=2,33mMol/L, SD=1,96mMol/L); deoxy-Hb: MW= -0,38mMol/L, SD=0,34mMol/L).  
Die Analysen der Interaktion REGXROI ergab keine Signifikanz in der LP-Gruppe (oxy-
Hb: F(6;48)=0,675; p=0,670; deoxy-Hb: F(6;48)=0,890; p=0,464). In der RP-Gruppe 
resultierte ein Trend für oxy-Hb (oxy-Hb: F(6;48)=2,13; p=0,07; deoxy-Hb: 
F(6;48)=1,06; p=0,399). 
Aufgrund fehlender Signifikanzen sind die post-hoc Ergebnisse der LP-Gruppe im 
Appendix 4 illustriert.  
 
Wie die explorativen Analysen für die rechtsparetische Gruppe zeigen (Tabelle 24 
und Abbildung 29), werden durch die regelmäßige Lokomotion in allen ROIs 
signifikant stärkere oxy-Hb-Antworten hervorgerufen, die auch einer Bonferroni-
Korrektur standhielten (p<0,007). Für deoxy-Hb fanden sich ebenfalls für REG 





Tabelle 24: Einfluss der Regelmäßigkeit auf die tonische Antwort der regionalen Hämodynamik  
Mittlere Konzentration und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 2.GLM, von 
oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei regelmäßigen und unregelmäßigen Bewegungen, 
statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit *, p<0,05; **, 
p<0,01; ***, p>0,001 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 3,152 2,382 2,182 1,927 0,000 ** 
linker PMC 3,330 2,713 2,333 2,184 0,000 ** 
SMA 3,482 2,688 2,390 2,139 0,001 ** 
rechter PMC 2,843 2,302 2,113 1,881 0,001 ** 
linkslateraler SMC 3,437 2,720 2,647 2,101 0,002 * 
medialer SMC 3,309 2,284 2,282 1,784 0,000 *** 
rechtslateraler SMC 3,191 2,056 2,395 1,677 0,000 ** 
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,365 0,345 -0,253 0,282 0,002 * 
linker PMC -0,590 0,646 -0,456 0,499 0,038 § 
SMA -0,466 0,390 -0,399 0,332 0,126   
rechter PMC -0,522 0,517 -0,420 0,400 0,030 § 
linkslateraler SMC -0,460 0,427 -0,399 0,384 0,196   
medialer SMC -0,547 0,262 -0,409 0,252 0,001 ** 
rechtslateraler SMC -0,460 0,289 -0,348 0,239 0,005 * 
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Abbildung 29: Mittlere tonische Antwort bei Bewegungen bei REG und UNREG in beiden 
Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung beider Gruppen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau, LP: 
gefüllt, RP: schraffiert) und Standardfehler über die gesamte Stimulationsdauer über den 
einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 
2. GLM für den Prädiktor TONISCH durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 
ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, p<0,001, ***, p<0,0001, unkorrigierte Ergebnisse 
(p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor TONISCH 
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Zusammengefasst deuten die explorativen post-hoc Analysen der RP-Gruppe auf 
den –unerwarteten – Befund hin, dass bei Patienten mit einer Läsion im motorischen 
System regelmäßige Gangmuster gegenüber unregelmäßigen Gangbewegungen 
stärkere kortikale Aktivierungen hervorrufen. Es muss betont werden, dass dies nur 
für die rechtsparetische Gruppe zutrifft und aufgrund der Kohortenstärke als rein 
explorativ gewertet werden muss. Die bei gesunden Teilnehmern gesehene, stärkere 
Aktivierung beim irregulären Gehen zeigte sich aber sicher in beiden Gruppen (RP 
und LP) nicht.  
 
6.2.4.2 Einfluss von REG während der Startsequenzen 
Die Analyse der Startsequenz ergab für den Hauptfaktor REGULARITÄT nur in der LP-
Gruppe einen signifikanten Effekt für das oxygenierte Hämoglobin, F(1;8)=6,407; 
p=0,035). Die Interaktion mit dem Faktor ROI war nur in der RP-Gruppe signifikant für 
oxy-Hb (RP: F(6;48)=2,335; p=0,047). Mit p=0,086 blieb nach der Greenhouse-
Geisser Korrektur jedoch nur noch ein Trend. 
Aufgrund der bereits genannten, signifikanten 3-fach Interaktionen (ROIXLOKOXREG) 
für deoxy-Hb führten wir dennoch für beide Gruppen post-hoc Analysen durch. 
Abbildung 30, Tabelle 25 und 26 illustrieren diese Ergebnisse.  
In der LP-Gruppe resultierten für alle oxy-Hb-ROIs signifikante Unterschiede, wobei 
nur der rechte PMC und der linkslaterale SMC das korrigierte Signifikanzniveau 
(p=0,007) verfehlten. In der RP-Gruppe ergaben sich signifikante Ergebnisse für 
deoxy-Hb über der pre-SMA, dem rechten PMC und dem mSMC. Der linke PMC und 
die SMA zeigten Trends mit p<0,01.     
Bei den Patienten kann hinsichtlich des Prädiktors START der gleiche Effekt der 
REGULARITÄT ausgemacht werden wie bei den Probanden. Die Initiierung 
regelmäßiger Bewegungen fordert mehr kortikale Kontrolle als das Starten 
unregelmäßiger Bewegungen. Dies untermauern vor allem die oxy-Hb Ergebnisse 
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Tabelle 25: Einfluss der Regularität auf die regionale Hämodynamik während der Startphase bei 
linksparetischen Patienten  
Mittlere beta-Werte (in mMol) und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
3.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs  bei regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit 
*, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 1,332 1,403 0,646 1,031 0,007 § 
linker PMC 1,140 1,057 0,593 0,877 0,003 * 
SMA 1,265 1,171 0,640 0,775 0,004 * 
rechter PMC 0,955 1,023 0,533 0,748 0,025 § 
linkslateraler SMC 1,205 1,032 0,685 0,801 0,010 § 
medialer SMC 1,000 0,920 0,391 0,760 0,005 * 
rechtslateraler SMC 1,072 0,940 0,496 0,785 0,002 * 
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,069 0,165 -0,035 0,164 0,357   
linker PMC -0,089 0,141 -0,080 0,170 0,841   
SMA -0,072 0,183 -0,046 0,150 0,576   
rechter PMC -0,087 0,149 -0,050 0,136 0,289   
linkslateraler SMC -0,085 0,155 -0,060 0,184 0,563   
medialer SMC -0,041 0,170 -0,092 0,197 0,346   
rechtslateraler SMC -0,072 0,127 -0,059 0,202 0,797   
 
Tabelle 26: Einfluss der Regularität auf die regionale Hämodynamik während der Startphase bei 
rechtsparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte (in mMol) und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
3.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit 
*, p<0,05; **, p<0,01;***, p>0,001 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,435 1,022 0,507 1,105 0,682   
linker PMC 0,141 1,229 0,274 1,216 0,563   
SMA 0,073 1,129 0,112 1,166 0,847   
rechter PMC 0,132 1,071 0,261 1,131 0,482   
linkslateraler SMC 0,081 0,906 0,303 1,133 0,230   
medialer SMC 0,068 0,910 -0,010 1,079 0,656   
rechtslateraler SMC 0,022 1,231 0,116 1,333 0,640   
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,061 0,098 -0,031 0,172 0,024 § 
linker PMC -0,033 0,173 -0,127 0,232 0,088   
SMA 0,010 0,143 -0,073 0,187 0,075   
rechter PMC -0,036 0,150 -0,122 0,169 0,032 § 
linkslateraler SMC 0,030 0,200 -0,037 0,247 0,219   
medialer SMC 0,117 0,152 -0,017 0,154 0,000 ** 
rechtslateraler SMC -0,005 0,125 -0,038 0,143 0,244   
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Abbildung 30: Beitrag der Startbewegungen zur regionalen Hämodynamik bei REG und 
UNREG in beiden Patientengruppen 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler, die 
durch die Startbewegungen über den ROIs evoziert werden. Post-hoc wurden zweiseitige, 
abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 3. GLM für den Prädiktor STOP durchgeführt. 
Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden, sind mit * (p<0,007) und ** 
(p>0,001), unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
 
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor START 
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6.2.4.3 Einfluss von REG während der Stoppsequenzen 
Die statistische Analyse des Prädiktors STOP ergab für den Hauptfaktor REGULARITÄT 
in beiden Kohorten ein signifikantes Ergebnis für oxy-Hb, (LP: F(1;8)=6,007, p=0,040; 
RP: F(1;8)=13,071; p=0,007) und in der RP-Gruppe zusätzlich für deoxy-Hb 
(F(1;8)=7,313; p=0,027). 
Die Wechselwirkung der REGULARITÄT mit dem Faktor ROI war in der linksparetischen 
Gruppe signifikant für oxy-Hb, F(6;48)=2,633, p=0,026). Explorativ führten wir auch 
für die übrigen Interaktionen post-hoc T-Tests durch. Die Ergebnisse werden in 
Tabellen 27 und 28 sowie in Abbildung 31 illustriert.   
In beiden Gruppen sind die Signalanteile der oxy-Hb-Kurven beim Stoppen aus den 
regelmäßigen Bewegungen signifikant negativer als beim Stoppen aus 
unregelmäßiger Lokomotion. Sowohl in der LP- als auch in der RP-Gruppe überlebten 
jeweils 5 von 7 ROIs die Bonferroni-Korrektur. Hinsichtlich des deoxygenierten 
Hämoglobins gab es nur in der rechtsparetischen Gruppe zwei signifikante ROIs 
(linker PMC und linkslateraler SMC).  
Letztlich weisen die signifikanten oxy-Hb Ergebnisse der LP-Gruppe darauf hin, dass 
bei Patienten mit einer Hemiparese das Anhalten aus unregelmäßiger Lokomotion 
kortikal weniger Kontrolle erfordert. Die explorativen oxy-Hb Analysen der RP-Gruppe 
weisen in die gleiche Richtung.  
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Tabelle 28: Einfluss der Regularität auf die regionale Hämodynamik während der Stopphase bei 
rechtsparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte (in mMol) und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
4.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit 
*, p<0,05; **, p<0,01;***, p>0,001 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,487 0,878 0,243 0,816 0,001 * 
linker PMC -0,216 1,316 0,349 0,985 0,014 § 
SMA -0,147 1,039 0,413 0,882 0,007 * 
rechter PMC -0,142 1,106 0,357 0,723 0,019 § 
linkslateraler SMC -0,543 0,951 0,221 0,839 0,000 *** 
medialer SMC -0,329 1,081 0,448 0,913 0,000 ** 
rechtslateraler SMC -0,495 1,037 0,242 0,743 0,001 ** 
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,036 0,172 -0,072 0,139 0,155   
linker PMC 0,040 0,313 -0,047 0,225 0,044 § 
SMA -0,052 0,260 -0,106 0,190 0,078   
rechter PMC -0,035 0,181 -0,082 0,150 0,063   
linkslateraler SMC 0,048 0,231 -0,049 0,188 0,001 ** 
medialer SMC -0,148 0,188 -0,128 0,182 0,590   
rechtslateraler SMC -0,040 0,187 -0,088 0,113 0,063   
 
Tabelle 27: Einfluss der Regularität auf die regionale Hämodynamik während der Stopphase bei 
linksparetischen Patienten  
Mittlere beta-Werte (in mMol) und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
4.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen, statistische Unterschiede berechnet mit zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit 
*, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -1,530 1,363 -0,630 0,764 0,001 ** 
linker PMC -1,281 1,275 -0,568 0,592 0,005 * 
SMA -1,244 1,364 -0,531 0,693 0,005 * 
rechter PMC -1,068 1,203 -0,602 0,555 0,028 § 
linkslateraler SMC -1,262 1,262 -0,472 0,573 0,004 * 
medialer SMC -1,113 1,130 -0,292 0,521 0,002 * 
rechtslateraler SMC -1,144 1,117 -0,517 0,512 0,010 § 
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,105 0,151 0,034 0,122 0,126   
linker PMC 0,089 0,245 0,065 0,123 0,590   
SMA 0,093 0,206 0,045 0,131 0,199   
rechter PMC 0,092 0,155 0,032 0,108 0,064   
linkslateraler SMC 0,050 0,175 0,027 0,127 0,571   
medialer SMC -0,007 0,258 0,005 0,191 0,793   
rechtslateraler SMC 0,059 0,197 0,033 0,145 0,546   
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Abbildung 31: Beitrag der Stoppbewegungen zur regionalen Hämodynamik bei REG und 
UNREG in beiden Patientengruppen 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler, die 
durch die Stoppbewegungen über den ROIs evoziert werden. Post-hoc wurden zweiseitige, 
abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 4. GLM für den Prädiktor STOP durchgeführt. 
Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, p<0,001, 
***, p<0,0001, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor STOP  
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6.2.4.4 Mittlere Steigung der Oxygenierungsantwort bei unterschiedlich 
rhythmisierter Lokomotion 
Wie auch schon bei den Probanden war der Haupteffekt des Faktors REG hinsichtlich 
des Prädiktors SLOPE bei beiden Gruppen nicht signifikant (LP: für oxy-Hb, 
F(1;8)=0,051; p=0,827; für deoxy-Hb, F(1,8)=0,004; p=0,953; RP: für oxy-Hb: 
F(1;8)=0,952; p=0,358; für deoxy-Hb: F(1;8)=0,776; p=0,404).  
Auch die Analysen von ROIXREG ergaben in beiden Gruppen keine signifikanten 
Interaktionen (LP: für oxy-Hb: F(6;48)=0,516; p=0,793; für deoxy-Hb: F(6;48)=0,611; 
p=0,720; RP: für oxy-Hb: F(6;48)=0,777; p=0,592; für deoxy-Hb: F(6;48)=1,617; 
p=0,163). Die explorativen post-hoc T-Tests ergaben nur in der rechtsdominanten 
Gruppe einen unkorrigiert signifikanten Unterschied in den deoxy-Hb -Kanälen über 
dem mSMC (p=0,026) und einen Trend über dem rechten PMC (p=0,058). 
Entsprechende Ergebnisse sind in Tabellen 29 und 30 dargestellt.  
Deskriptiv legt Abbildung 32 nahe, dass es sowohl in der rechtsparetischen als auch 
in der linksparetischen Gruppe zu hämodynamischen Gewöhnungseffekten kommt. 
In der linksparetischen Gruppe zeigt sich für oxy-Hb bei beiden Konditionen eine 
Gewöhnung, wobei diese bei den regelmäßigen Bewegungen tendenziell stärker 
auszufallen scheint. In der rechtsparetischen Gruppe findet sich nur bei REG eine 
Gewöhnung (negative oxy-Hb-Werte und positive deoxy-Hb-Werte). Bei UNREG 
hingegen kehren sich die Vorzeichen um, so dass dies für eine, über die 
Stimulationsdauer hinweg zunehmende Chromophor-Konzentration und somit für 
eine Aktivitätssteigerung spricht.  
Somit bleibt zwar der statistische Nachweis offen, deskriptiv ergeben sich in beiden 
Gruppen zumindest Hinweise für ein stärkere Gewöhnung bei den regelmäßigen 
Bewegungen. Der in den explorativen Tests signifikante Unterschied über dem 
mSMC und der Trend über dem rechten PMC (RP-Gruppe) unterstützen diese These.  
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Tabelle 30: Habituationsverhalten der regionalen Hämodynamik bei regelmäßiger und 
unregelmäßiger Lokomotion in der rechtsparetischen Gruppe 
Über die Stimulusdauer gemittelte Steigung der Konzentrationsveränderung und Standard-
abweichung, resultierend aus den Berechnungen des 5.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in 
den 7 ROIs bei regelmäßigen und unregelmäßigen Bewegungen, statistische Unterschiede berechnet 
mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-Tests mit *, p<0,05, **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, 
p<0,05 (unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,037 0,496 0,084 0,321 0,256   
linker PMC 0,013 0,713 0,087 0,418 0,538   
SMA -0,021 0,642 0,068 0,422 0,427   
rechter PMC -0,033 0,531 0,043 0,372 0,453   
linkslateraler SMC -0,105 0,534 -0,025 0,499 0,402   
medialer SMC -0,072 0,695 0,115 0,546 0,095   
rechtslateraler SMC -0,050 0,667 0,050 0,484 0,357   
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,030 0,091 -0,003 0,060 0,202   
linker PMC 0,023 0,082 0,012 0,105 0,671   
SMA 0,000 0,083 -0,002 0,084 0,927   
rechter PMC -0,013 0,090 0,020 0,084 0,058   
linkslateraler SMC 0,042 0,092 0,022 0,075 0,356   
medialer SMC -0,053 0,082 -0,007 0,078 0,026 § 
rechtslateraler SMC -0,008 0,097 -0,008 0,091 0,999   
 
Tabelle 29: Habituationsverhalten der regionalen Hämodynamik bei regelmäßiger und 
unregelmäßiger Lokomotion in der linksparetischen Gruppe 
Über die Stimulusdauer gemittelte Steigung der Konzentrationsveränderung und Standard-
abweichung, resultierend aus den Berechnungen des 5.GLM, von oxy-Hb (rot) und deoxy-Hb (blau) in 
den 7 ROIs bei regelmäßigen und unregelmäßigen Bewegungen, statistische Unterschiede berechnet 
mit zweiseitigen, abhängigen post-hoc T-Tests mit *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert). 
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,096 0,626 -0,054 0,452 0,778   
linker PMC -0,113 0,371 -0,084 0,379 0,792   
SMA -0,152 0,446 -0,054 0,418 0,437   
rechter PMC -0,093 0,438 -0,137 0,376 0,717   
linkslateraler SMC -0,144 0,475 -0,124 0,401 0,855   
medialer SMC -0,123 0,495 -0,075 0,446 0,728   
rechtslateraler SMC -0,126 0,431 -0,075 0,454 0,696   
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,037 0,092 0,029 0,091 0,704   
linker PMC 0,029 0,096 0,048 0,101 0,522   
SMA 0,045 0,112 0,034 0,079 0,650   
rechter PMC 0,036 0,087 0,025 0,066 0,582   
linkslateraler SMC 0,028 0,096 0,027 0,110 0,961   
medialer SMC 0,033 0,079 0,047 0,113 0,622   
rechtslateraler SMC 0,025 0,083 0,014 0,101 0,688   
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Abbildung 32: Mittlere Änderungsraten der regionalen Hämodynamik bei REG und 
UNREG in beiden Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Steigung der Antwortfunktionen beider Gruppen (oxy-Hb: rot, deoxy-
Hb: blau, LP: gefüllt, RP: schraffiert) und Standardfehler über die gesamte Stimulusdauer bei 
REG und UNREG. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus 
dem 5. GLM für den Prädiktor SLOPE durchgeführt. Unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) sind mit 
§ gekennzeichnet. 
Vergleich der REGULARITÄT - Prädiktor SLOPE 
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6.2.5 Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT 
Analog zur Analyse der Daten bei jungen, neurotypischen Probanden soll zum 
Schluss die Wechselwirkung der beiden Hauptfaktoren LOKOMOTION und 
REGULARITÄT auf die kortikale Aktivierung dargestellt werden. Die Zeitverläufe der 
Konditionen von GEHENREG, GEHENUNREG, TRETENREG und TRETENUNREG sind für die 
linksparetische Gruppe in Abbildung 33 und für die rechtsparetische Gruppe in 
Abbildung 34 aufgetragen.  
 
Abbildung 33: Regionale, kortikale Aktivierung während der 4 Bewegungsbedingungen bei den 
linksparetischen Patienten  
Konzentrationsänderungen beim regelmäßigen Gehen (oxy-Hb: hellrot/durchgezogen, deoxy-Hb: 
dunkelblau/durchgezogen), regelmäßigen Treten (Linien, oxy-Hb: gelb/gestrichelt, deoxy-Hb: 
grün/gestrichelt), unregelmäßigen Gehen (oxy-Hb: dunkelrot/durchgezogen, deoxy-Hb: 
dunkelblau/durchgezogen) und Treten (oxy-Hb: orange/gestrichelt, deoxy-Hb: lila/gestrichelt) über die 
Zeit des Stimulus.  
Interaktion von LOKOMOTION & REGULARITÄT (LP) 
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6.2.5.1 Die Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT bezogen auf die 
gesamte Stimulusdauer (Prädiktor TONISCH) 
Auch wenn die rmANOVA keine signifikante Interaktion von LOKOXREG für den 
Prädiktor TONISCH zeigte (vgl. Tabelle 18), werden in Abbildung 35 und in den 
Tabellen 31 sowie 32 die entsprechenden Ergebnisse der explorativen post-hoc 
Analyse dargestellt, um das Verhältnis der hämodynamischen Antworten zu 
visualisieren.  
Abbildung 34: Regionale, kortikale Aktivierung während der 4 Bewegungsbedingungen bei 
den rechtsparetischen Patienten  
Konzentrationsänderungen beim regelmäßigen Gehen (oxy-Hb: hellrot/durchgezogen, deoxy-Hb: 
dunkelblau/durchgezogen), regelmäßigen Treten ( Linien, oxy-Hb: gelb/gestrichelt, deoxy-Hb: 
grün/gestrichelt), unregelmäßigen Gehen (oxy-Hb: dunkelrot/durchgezogen, deoxy-Hb: 
dunkelblau/durchgezogen) und Treten (oxy-Hb: orange/gestrichelt, deoxy-Hb: lila/gestrichelt) über 
die Zeit des Stimulus. 
Interaktion von LOKOMOTION & REGULARITÄT (RP) 
 
Ergebnisse der Patientenstudie  103 
 
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
Bedingung














1,89±1,44 1,71±1,40 1,88±1,18 1,57±1,07
1,48±1,21 1,30±0,95 1,23±0,73
1,37±1,04
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
1,54±1,02
1,37±0,99 1,21±1,09 0,94±0,77
1,60±1,04 1,37±1,10 1,34±1,05 1,08±1,01
1,65±1,44 1,60±1,43 1,62±1,15 1,51±0,94
1,69±1,41
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
pre-SMA
-0,14±0,25 -0,22±0,20 -0,29±0,25 -0,26±0,16
linker PMC
-0,16±0,30 -0,16±0,21 -0,24±0,20 -0,20±0,16
SMA
-0,13±0,17 -0,18±0,15 -0,26±0,24 -0,22±0,16
rechter PMC
-0,11±0,23 -0,14±0,18 -0,20±0,18 -0,17±0,15
rechtslateraler SMC
-0,10±0,21 -0,18±0,18 -0,21±0,22 -0,21±0,19
linkslateraler SMC
-0,12±0,28 -0,19±0,25 -0,28±0,21 -0,29±0,19
medialer SMC
-0,30±0,32 -0,31±0,29 -0,33±0,33 -0,28±0,18
Tabelle 31: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität für die tonische 
Antwort bei den linksparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
2.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 33 bedingungstypischen 
Farben dargestellt, mit  *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert).          
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Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ * § § § * § §
§ * § * * * * *
§ § * § * § § * * §
§ § § § § §
§ § § § § §
§ § § § § § * § § *
§ § § § * § § *
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ § * § § *
§ * § * * § * *
§ § § §
§ § § § § §
§ § § § § §
§ § § § § § * § § *
§ § § §
rechtslateraler SMC
-0,47±0,17 -0,41±0,17 -0,45±0,19 -0,29±0,17
-0,41±0,30 -0,41±0,35 -0,51±0,20 -0,38±0,14
medialer SMC
-0,58±0,20 -0,52±0,21 -0,51±0,28 -030±0,21
-0,46±0,25 -0,33±0,19
rechter PMC
-0,58±0,27 -0,51±0,20 -0,47±0,20 -0,33±0,16
linkslateraler SMC
linker PMC




-0,40±0,31 -0,32±0,27 -0,33±0,20 -0,18±0,15
rechtslateraler SMC
3,32±2,2 2,76±1,9 3,06±2,03 2,03±1,43
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
medialer SMC
3,35±2,51 2,67±2,02 3,26±2,19 1,89±1,52
linkslateraler SMC
3,62±3,07 3,15±2,47 3,25±2,49 2,15±1,65
rechter PMC
3,04±2,37 2,55±2,13 2,65±2,36 1,68±1,6
SMA
3,78±2,82 2,91±2,44 3,18±2,68 1,87±1,77
linker PMC
3,68±2,91 2,92±2,38 2,98±2,62 1,75±1,92
pre-SMA
3,37±2,54 2,65±2,22 2,94±2,34 1,72±1,58
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
Tabelle 32: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität für die tonische 
Antwort bei den rechtsparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
2.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 34 bedingungstypischen 
Farben dargestellt, mit  *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert).          
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Deutlich sichtbar ruft die Kondition GEHENREG in beiden Gruppen die höchsten oxy-Hb 
Konzentrationen und TRETENUNREG die geringsten Konzentrationen hervor. Dies steht 
im klaren Kontrast zu den Ergebnissen der Probandenstudie, bei denen GEHENREG die 
geringsten und TRETENUNREG die höchsten Aktivierungsniveaus aufwiesen. Zusätzlich 
scheint bei beiden Gruppen der Effekt der REGULARITÄT auf die LOKOMOTION identisch 
zu sein: Sowohl das regelmäßige Gehen als auch das regelmäßige Treten weist bei 
beiden Chromophoren die höhere Aktivierung auf als die jeweilige unregelmäßige 
Kondition. 
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Abbildung 35: Mittlere tonische Antwort bei allen 4 Bedingungen in beiden 
Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler 
während der Startsequenz in den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige 
T-Tests mit den beta-Werte aus dem 2. GLM für den Prädiktor TONISCH durchgeführt. 
Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, 
p<0,001, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Interaktion LOKOXREG -. Prädiktor TONISCH 
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Die weitere Ergebnisdarstellung von Wechselwirkungen der Hauptfaktoren 
beschränkt sich aufgrund fehlender Signifikanzen der rmANOVA-Ergebnisse (vgl. 
Tabelle 18) auf den Prädiktor START. 
 
6.2.5.2 Die Interaktion von LOKOMOTION und REGULARITÄT während der 
Startsequenz (Prädiktor START) 
Die einzig signifikante Zweifach-Interaktion der Hauptfaktoren LOKO und REG für den 
Prädiktor Start gab es nur für oxy-Hb in der linksparetischen Gruppe (F(1;8)=10,187; 
p=0,013). Aufgrund der signifikanten 3-fach Interaktion von ROIXLOKOXREG bei 
deoxy-Hb (vgl. Tabelle 18), wurden dennoch alle post-hoc Tests durchgeführt. Die 
Ergebnisse sind in Abbildung 36 und in den Tabellen 33 und 34 dargestellt.   
In der linksparetischen Gruppe findet sich für oxy-Hb ein immer wiederkehrendes, 
treppenartiges Aktivierungsmuster. Beim Starten in die regelmäßige, raumgreifende 
Bewegung bedarf es in allen ROIs die stärkste Aktivierung, gefolgt vom 
unregelmäßigen Gehen, dem regelmäßigen und dem unregelmäßigen Treten. In 
weiten Teilen kann dieses Muster auch in deoxy-Hb nachvollzogen werden. Es kann 
also in der LP-Gruppe von einem identischen Effekt der REGULARITÄT auf die 
LOKOMOTION ausgegangen werden.  
Im Gegensatz hierzu scheint die REGULARITÄT in der LP-Gruppe einen inversen Effekt 
auf die LOKOMOTION auszuüben. Während beim Gehen das Starten der 
unregelmäßigen Kondition eine stärkere Aktivierung fordert, ist es beim Treten 
umgekehrt. 
Grundsätzlich lässt sich somit festhalten, dass hinsichtlich des Prädiktors START 
zumindest in der LP-Gruppe eine signifikante Interaktion von LOKO und REG 
nachweisbar war. Folgt man den post-hoc Ergebnissen dieser Gruppe, dann wirkt 
sich die Regelmäßigkeit beim Starten der Lokomotion Aktivitätssteigernd aus. In der 
RP-Gruppe dagegen weisen die explorativen Analysen auf einen inversen Effekt der 
Regularität hin: Während das Starten unregelmäßigen Gehens mehr Aktivität fordert, 
war es beim Treten die regelmäßige Kondition. 
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 Abbildung 36: Beitrag der Startsequenzen zur regionalen Hämodynamik bei allen 4 
Konditionen in beiden Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler 
während der Startsequenz in den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige 
T-Tests mit den beta-Werte aus dem 3. GLM für den Prädiktor TONISCH durchgeführt. 
Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden sind mit *, p<0,007, **, 
p<0,001, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
Interaktion LOKOXREG - Prädiktor START 
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Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ ** § § ** §
§ § § § § §
* * § * * §
§ § § §
§ § § § § §
§ § § § § §
§ § § § § § § §
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ § § § § §
§ § § §
§ § § § § §
§ §
rechtslateraler SMC
-0,10±0,14 -0,12±0,14 -0,04±0,12 0,00±0,24
-0,12±0,17 -0,15±0,15 -0,05±0,14 0,02±0,18
medialer SMC
-0,07±0,17 -0,10±0,19 -0,01±0,17 -0,08±0,22
0,13±-0,03 0,10±0,01
rechter PMC
-0,15±-0,15 -0,11±-0,11 -0,03±-0,03 0,01±0,01
linkslateraler SMC
linker PMC




-0,12±0,17 -0,14±0,14 -0,02±0,15 0,07±0,12
rechtslateraler SMC
1,36±1,12 0,96±0,79 0,79±0,66 0,04±0,46
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
medialer SMC
1,2±0,91 0,82±0,61 0,8±0,94 -0,04±0,66
linkslateraler SMC
1,4±1,09 1,13±0,73 1,01±0,99 0,24±0,62
rechter PMC
1,26±1,19 0,98±0,78 0,65±0,77 0,09±0,37
SMA
1,55±1,28 1,15±0,74 0,98±1,05 0,13±0,39
linker PMC
1,45±1,15 1,03±0,88 0,83±0,92 0,16±0,66
pre-SMA
1,63±1,69 1,23±1,02 1,03±1,06 0,07±0,68
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
Tabelle 33: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität während der 
Startsequenz bei den linksparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
3.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus 33 bedingungstypischen Farben 
dargestellt, mit  *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
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Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ § § § § § § §
§ § § §
§ § § §
§ § § § § § § §
§ § § §
§ §
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ §
§ § § §
§ § § §
§ § § § § §
* § * § § §
§ §
rechtslateraler SMC
-0,04±0,12 -0,1±0,14 0,03±0,12 0,03±0,12
0,02±0,24 -0,13±0,21 0,04±0,17 0,05±0,26
medialer SMC
0,13±0,15 0,00±0,19 0,11±0,16 -0,03±0,12
0,01±0,13 0,01±0,12
rechter PMC
-0,07±0,17 -0,19±0,18 0,00±0,13 -0,06±0,14
linkslateraler SMC
linker PMC




0,04±0,09 -0,09±0,17 0,08±0,10 0,03±0,16
rechtslateraler SMC
0,20±1,39 0,72±1,43 -0,15±1,11 -0,49±0,95
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
medialer SMC
0,22±1,07 0,51±1,14 -0,09±0,75 -0,53±0,74
linkslateraler SMC
0,30±1,08 0,91±1,13 -0,13±0,69 -0,30±0,80
rechter PMC
0,21±1,32 0,68±1,34 0,05±0,83 -0,16±0,72
SMA
0,38±1,28 0,65±1,26 -0,24±0,92 -0,42±0,81
linker PMC
0,36±1,42 0,82±1,22 -0,08±1,05 -0,27±1,00
pre-SMA
0,79±1,18 1,06±1,06 0,08±0,74 -0,05±0,88
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
Tabelle 34: Regionale Interaktion der Lokomotion und Rhythmik während der 
Startsequenz bei den rechtsparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
3.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 34 bedingungstypischen 
Farben dargestellt, mit **,p<0,01; *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
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7 DISKUSSION 
In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss uneingeschränkter, akustisch 
stimulierter Lokomotion auf die kortikale Aktivität untersucht. Hierzu wurde mithilfe 
eines portablen fNIRS-Imagers die hämodynamische Antwort primärer und 
sekundärer motorischer Areale auf unterschiedliche Gang-Aufgaben aufgezeichnet. 
Unser Interesse galt einerseits der Wirkung von ungewohnten (Treten auf der Stelle) 
gegenüber automatisierten (raumgreifendes Gehen) Bewegungen. Andererseits 
wurden Bewegungen mit unterschiedlichem Rhythmus (regelmäßig vs. 
unregelmäßig) untersucht. In der ersten Studie wurde dieses Paradigma mit 
gesunden, jungen Erwachsenen durchgeführt. Im Anschluss wurde in einer zweiten 
Studie das gleiche Paradigma mit Patienten nach Schlaganfall durchgeführt. 
 
7.1 ANWENDBARKEIT DER FUNKTIONELLEN NIRS ZUR UNTERSUCHUNG 
KORTIKALER AKTIVIERUNGSMUSTER BEIM FREIEN GEHEN 
Da bisherige Studien zur akustisch getriggerten Lokomotion nur auf dem Laufband 
und mit gesunden Probanden (Vitorio et al., 2018) durchgeführt wurden, galt die erste 
Fragestellung der Anwendbarkeit der fNIRS bei uneingeschränkter, akustisch 
stimulierter Lokomotion bei jungen, gesunden Probanden und neurologisch 
betroffenen Patienten.  
In der Literatur zur funktionellen Nahinfrarotspektroskopie wird häufig die 
Herausforderung diskutiert, die kortikale Aktivität von nicht gewünschten Einflüssen, 
wie Rauschen und Artefakten abzugrenzen (Vitorio, Stuart, Rochester, Alcock, & 
Pantall, 2017). Der Einfluss systemischer Einflüsse wie Herzfrequenz, Blutdruck, 
Atmung und Muskelaktivität wird dabei doppelt so hoch eingeschätzt wie die 
Aufgabeninduzierten Änderungen selbst (Boas, Dale, & Franceschini, 2004).  
In dem vielfach genutzten dual task Design, bei dem versucht wird, einen erhöhten 
Beitrag präfrontaler und prämotorischer Areale durch zusätzliche Sprech- und/oder 
Bewegungsaufgaben zu provozieren, steigt das Risiko für Artefakte und Rauschen 
entsprechend.  
Insbesondere das Sprechen ruft aufgrund der muskulären Artefakte in Kanälen über 
dem präfrontalen Kortex niederfrequente Oszillationen hervor, die der Frequenz 
hämodynamischer Reaktionen ähneln (Brigadoi et al., 2014). Ebenso gilt die 
Hypokapnie (d.h. erniedrigter Kohlenstoffdioxidpartialdruck) als mögliche Folge von 
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Sprechaufgaben, die über eine Abnahme der Durchblutung und der zerebralen 
Oxygenierung zu einer Reduktion der oxy-Hb Konzentration führen kann 
(Scholkmann, Gerber, Wolf, & Wolf, 2013). Da es hierfür bislang keinen adäquaten 
Ansatz zur Identifizierung und Beseitigung entsprechender Artefakte gibt (Vitorio et 
al., 2017) und das rhythmisch akustische Stimulation (RAC) eine verheißungsvolle 
Alternative bietet, entschieden wir uns für die auditorische Stimulation der 
Lokomotion.  
Um bei diesem Studiendesign unvermeidbare extrazerebrale Störgrößen zu 
dämpfen, wurde während der Datenaufbereitung zusätzlich ein Bandpass- und ein 
Notchfilter eingesetzt. Die der hämodynamischen Antwort eigene Zeitverzögerung 
von 4-7 Sekunden nach Beginn der neuronalen Aktivierung (Tong & Frederick, 2010), 
berücksichtigten wir bereits im Design durch eine Stimulusdauer von 30 Sekunden. 
Mehrere Autoren weisen zusätzlich darauf hin, dass wenn wie in vorliegender Arbeit 
die Abschwächung des Lichts gemessen wird (vgl. Kapitel 5.3, S. 31ff), geeignete 
Referenzmessungen erfolgen sollten (Izzetoglu, Bunce, Izzetoglu, Onaral, & 
Pourrezaei, 2007; Kassab, Lan, Vannasing, & Sawan, 2015). Dieser Forderung 
kamen wir durch die Hinzunahme der Pausen (10x30s ruhiges Stehen) nach, die 
pseudorandomisiert zwischen die Bewegungsaufgaben platziert wurden und in der 
statistischen Analyse des 1. GLM als Baseline dienten.  
Die Ergebnisse dieses Vergleichs zwischen den Bewegungskonditionen versus 
Ruhephasen können grundlegend als Hinweis für einen kortikalen Ursprung der 
Oxygenierungen herangezogen werden. Nicht nur, dass in beiden Studien bei den 
bipedalen Bewegungen signifikante bis hochsignifikante Konzentrationsänderungen 
beider Chromophore gefunden wurden. Die Ergebnisse stimmen auch mit früheren 
Gangstudien überein, die ebenfalls von gesteigerten Aktivierungen über der SMA, 
dem PMC und dem SMC beim freien Gehen und beim Gehen auf dem Laufband 
berichteten (Harada et al., 2009; Kim, Yang, Park, Kim & You, 2016; Kurz, Wilson & 
Arpin, 2012; C. F. Lu, Liu, Yang, Wu & Wang, 2015; Miyai et al., 2001; Suzuki et al., 
2004). 
Im Speziellen sprechen unsere Ergebnisse durch die Richtung (oxy-Hb↑ und deoxy-
Hb↓), den Zeitverlauf und auch die relative Größe (oxy-Hb>>deoxy-Hb) der 
ermittelten Änderungen für eine zerebrale Genese der gemessenen Änderungen. 
Weiterhin sind die in den oxy-Hb Messungen prominenteren langsamen Oszillationen 
(~0.1 Hz) und die Tatsache, dass die deoxy-Hb Änderungen eine fokalere Antwort 
ergeben, in Analogie zu zahlreichen funktionellen Aktivierungsstudien mittels fNIRS. 
Extrazerebrale Beiträge sind anzunehmend anteilig dafür verantwortlich, dass es zu 
einer über allen Kanälen signifikanten Änderung kommt (Kirilina et al., 2012). Gegen 
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einen relevanten Einfluss von Bewegungsartefakten in den gemittelten Zeitverläufen 
spricht neben der ‚physiologischen‘ Dynamik vor allem die Tatsache, dass 
Bewegungsartefakte nicht einheitlich eine bestimmte Richtung der Änderung 
aufweisen und die beiden Chromophore meist in gleichsinniger Weise beeinflussen. 
Zudem sind übermäßige artifizielle Oxygenierungszunahmen, wie sie Vitorio et al. 
(2017) bei bipedalen Bewegungen erwarten, aufgrund vorliegender Ergebnisse 
unwahrscheinlich. Stärkere Erschütterungen, die den Haut-Optoden-Kontakt 
beeinträchtigen könnten, wären durch die höheren Körperschwerpunkt-Oszillationen 
sowie den höheren Beschleunigungskräften eher bei raumgreifenden Bewegungen 
zu erwarten. Doch im Gegensatz dazu zeigten sich in der vorliegenden 
Probandenstudie signifikant stärkere Aktivierungen beim Treten auf der Stelle. 
 
7.2 UNTERSCHIEDE DER KORTIKALEN HÄMODYNAMIK BEI GEWOHNTER 
UND UNGEWOHNTER LOKOMOTION 
Das Gehen galt lange als vollautomatisierter, neuromotorischer Prozess, der 
größtenteils von subkortikalen Regionen gesteuert sein soll (Dietz, 1997; Shik & 
Orlovsky, 1976). Studien der vergangenen Jahre deuten jedoch auf nicht 
unerhebliche frontale und parietale Beteiligungen, die unter anderem auf kognitive 
Verarbeitungsprozesse der Aufmerksamkeit und Exekutiver Funktionen 
insbesondere im Rahmen komplexer Gangaufgaben hinweisen (Yogev-Seligmann et 
al., 2008).  
In den letzten Jahrzehnten wurden große Anstrengungen unternommen, 
supraspinale Einflüsse auf habituelle und kognitiv bzw. motorisch herausfordernde 
lokomotorische Leistungen mittels bildgebender Verfahren zu untersuchen.   
In unseren beiden Studien haben wir erstmals sowohl bei gesunden, jungen 
Probanden als auch bei Schlaganfall-Patienten den unterschiedlichen Einfluss des 
rhythmisierten Gehens und Tretens auf primäre und sekundäre motorische Areale 
untersucht. Unsere Hypothese war, dass trotz rhythmischer Vorgabe, allein die 
Durchführung einer anzunehmend ungewohnteren Bewegung (Treten auf der Stelle) 
eine größere hämodynamische Antwort im Vergleich zu regulärem Gehen evoziert. 
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7.2.1 Kortikale Kontrolle der Lokomotion bei jungen, gesunden 
Erwachsenen 
Unsere erste Studie mit 23 jungen, gesunden Probanden konnte diese Hypothese 
durch den signifikanten Haupteffekt der LOKOMOTION mit zweieinhalbfach höheren 
oxy-Hb-Konzentrationen beim Treten (über die gesamte Stimulusdauer) bestätigen. 
Die explorativen Ergebnisse der Interaktion der LOKOMOTION mit ROI weisen vor allem 
auf eine führende Rolle der pre SMA (deoxy-Hb), der SMA (oxy-Hb) sowie dem 
linkslateralen SMC (deoxy-Hb) hin.   
 
Ähnliche regionale Aktivierungen fanden auch Kim et al. (2016), die bei vergleichbarer 
Kohorte beim Treten mit selbstgewählter Geschwindigkeit Oxygenierungs-
änderungen über den PMC, der SMA und dem SMC verzeichnen konnten. Im 
Gegensatz zu unseren Ergebnissen stieg bei Kim et al. allerdings die Aktivierung vom 
Treten zum Gehen an. Obwohl deren gewählte Ganggeschwindigkeit mit unserer 
vergleichbar war, könnte diese Diskrepanz dem unterschiedlichen Studiendesign 
geschuldet sein, da Kim et al. ihre Probanden auf dem Laufband gehen ließen und 
das Laufbandgehen nachweislich eine höhere frontale Beteiligung provoziert als das 
Gehen auf ebener Strecke (Clark et al., 2014). 
Eine weitere zentrale Hypothese galt möglichen Habituationseffekten. Eine 
abnehmende Relevanz der kortikalen Kontrolle des Gehens im Verlauf längeren – 
insbesondere regulären – Gehens sollte zu einer Abnahme der neuronalen Aktivität 
und der respektiven hämodynamischen Antwort über den Verlauf der Gangaufgabe 
zeigen. Anders formuliert sollte die zunehmende Automatisierung der 
Bewegungssteuerung insbesondere beim Gehen eine deutlichere Abnahme der 
Aktivierung über die Stimulusdauer hervorrufen.  
Wie wir zeigen konnten, kehrte die Konzentration des oxygenierten Hämoglobins 
beim Gehen bereits vor dem Ende des Stimulus zur Baseline zurück, während die 
Oxygenierung beim Treten auf hohem Niveau persistierte bzw. diskret anstieg. Dies 
spricht deutlich dafür, dass die Gehbewegung stärker über den Stimulationszeitraum 
Tabelle 35: Überblick über die wichtigsten Probandenergebnisse für den Einfluss der LOKOMOTION 
auf die tonische Antwort) 
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 




LOKO 0,023 0,059 Treten ↑ Treten ↑
ROI x LOKO 0,765 0,154
LOKO x REG 0,006 0,001
ROI x LOKO x REG 0,757 0,424
Richtung
stärkere Aktivität beim Treten vor 
allem in pre-SMA und 
linkslateralem SMC (jeweils 
deoxy-Hb) und SMA (oxy-Hb)
p-Wert
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automatisiert ausgeführt wird. Mit zunehmender Dauer kann angenommen werden, 
dass die Gangbewegung zunehmend subkortikal gesteuert wird. 
  
7.2.2 Kortikale Kontrolle der Lokomotion bei 
Schlaganfallpatienten 
Bei den Schlaganfallpatienten fanden wir bei den 9 dominant rechtsparetischen 
Patienten einen signifikanten Haupteffekt der LOKOMOTION auf die tonische Antwort 
des oxygenierten Hämoglobins. Im Gegensatz zu den Probanden forderte hier jedoch 
das raumgreifende Gehen die höhere kortikale Beteiligung. Auch wenn in der 
linksparetischen Gruppe dieser Effekt nicht signifikant war, der Vergleich der mittleren 
Konzentrationen ließ diese Tendenz ebenfalls erkennen (vgl. Abbildung 24, S. 81).  
Möglicherweise stellt das raumgreifende Gehen bei neurologisch Betroffenen eine 
größere motorische Anforderung als das stationäre Treten dar. Ursächlich könnten 
läsionsbedingte Beeinträchtigungen grundlegender Automatisationsprozesse (Taub 
et al., 1993) oder sensorische sowie koordinative Defizite sein, die Sangani, 
Lamontagne & Fung (2015) dafür verantwortlich machen, dass Schlaganfallpatienten 
über die motorische Fähigkeit des Tretens verfügten, jedoch Schwierigkeiten hatten, 
einen stabilen Gang aufrechtzuerhalten. Zudem sind durch die raumgreifende 
Fortbewegung zusätzliche sensorische (z.B. visuelle) Reize zu verarbeiten, um 
räumlich-zeitliche Komponenten der Willkürbewegung zu antizipieren und um 
möglichst sicher Hindernissen auszuweichen (Beurskens et al., 2014). Zuletzt ist die 
gewählte, für gesunde Probanden kommode Ganggeschwindigkeit von 1,6m/s für 
Schlaganfallpatienten mit Hemiparese anzunehmend motorisch anspruchsvoller, da 
diese häufig ein geringeres, selbstgewähltes Gangtempo zeigen (Beaman, Peterson, 
Neptune, & Kautz, 2010; Goldie, Matyas, & Evans, 1996). Um Letzteres zu 
untersuchen, sollte in zukünftigen Untersuchungen eine Referenzmessung bei 
selbstgewählter Geschwindigkeit erfolgen.  
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,026 0,645 Treten ↑ Gehen ↑
ROI x LOKO 0,036 0,025
LOKO x REG 0,243 0,139
ROI x LOKO x REG 0,225 0,489
p-Wert Richtung
deutlicher Habituationseffekt beim 
Gehen vor allem in pre-SMA, SMA 
und mSMC (jeweils oxy-Hb) 
Tabelle 36: Überblick über die wichtigsten Probandenergebnisse für die mittlere Steigung bei 
GEHEN und TRETEN  
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 5.GLM. Die Kondition, bei der (signifikant) deutlichere Habituationseffekte erkennbar 
waren, ist mit ↑ gekennzeichnet. 
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Deckungsgleich mit den Probandenergebnissen ist hingegen die Verteilung der 
statistisch relevanten ROIs. Wieder weisen die bilateralen PMC, die SMA (oxy-Hb) 
sowie der mediale SMC (deoxy-Hb) die deutlichsten Unterschiede auf (korrigiert 
signifikante Ergebnisse mit p<0,007).  
 
Die grundlegende Bedeutung dieser 3 Areale für die motorische Steuerung soll im 
nächsten Abschnitt erfolgen. Die erhöhte SMC-Aktivität lässt sich jedoch durch eine 
läsionsbedingte Beeinträchtigung der Bewegungsautomatisation erklären. Mehrere 
Autoren schreiben dem sensomotorischen Kortex wichtige kompensatorische 
Funktionen zu, wenn nach Schlaganfall die Gangsteuerung beeinträchtigt ist (Harada 
et al., 2009; Stuart et al., 2018). 
Im Vergleich der mittleren Steigung über die Stimulusdauer zeigte sich eine vorzeitige 
Konzentrationsabnahme des oxygenierten Hämoglobins beim Gehen (vgl. Tabelle 
30, S. 99). Dieses Ergebnis deutet an, dass es trotz der oben genannten 
Beeinträchtigung der Automatisationsprozesse in der chronischen Phase nach 
Schlaganfall eine teilweise Restitution geben kann, die aufgrund der Ergebnisse 














LOKO 0,032 0,071 Gehen ↑ Gehen ↑
ROI x LOKO 0,141 0,020
LOKO x REG 0,054 0,136
ROI x LOKO x REG 0,688 0,781
Richtung
stärkere Aktivität beim Gehen vor 
allem in sekundärmotorischen 
Arealen (oxy-Hb) und dem mSMC 
(deoxy-Hb)
p-Wert
Tabelle 37: Überblick über die wichtigsten Ergebnisse für den Einfluss der LOKOMOTION auf die 
tonische Antwort bei den rechtsparetischen Patienten 
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 2.GLM. Die Kondition, die (signifikant) stärkere Aktivierungen evoziert hat, ist mit ↑ 
gekennzeichnet. 
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,899 0,080 Gehen ↑ Gehen ↑
ROI x LOKO 0,041 0,020
LOKO x REG 0,710 0,820
ROI x LOKO x REG 0,935 0,168
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,356 0,135 Gehen ↑ Gehen ↑
ROI x LOKO 0,007 0,030
LOKO x REG 0,651 0,309
ROI x LOKO x REG 0,893 0,190
p-Wert
p-Wert
stärkere Habituation beim Gehen 
vor allem in pre-SMA (deoxy-Hb), 




stärkere Habituation beim Gehen 
vor allem in pre-SMA, SMA und 




Tabelle 38: Überblick über die wichtigsten Patientenergebnisse für die mittlere Steigung bei 
GEHEN und TRETEN  
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 5.GLM. Die Kondition, bei der (signifikant) deutlichere Habituationseffekte erkennbar 
waren, ist mit ↑ gekennzeichnet. 
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Die bewegungsmodulierenden Aufgaben der prä- und supplementär-
motorischen Areale 
Aufgrund der methodisch bedingten Limitation, dass im Rahmen 
nahinfrarotspektroskopischer Messungen nur kortikale Areale untersucht werden 
können, richtete sich unser Interesse neben Aktivierungsänderungen des primären 
Motorkortex vor allem auf die hämodynamische Antwort in den prämotorischen und 
supplementär-motorischen Arealen. Diesen Arealen, die in unserer Studie die 
deutlichsten Ergebnisse zeigten, werden innerhalb der menschlichen Gangregulation 
wichtige Aufgaben zugeschrieben (Abbildung 37).  
Die primären motorischen Areale können als Bindeglied zwischen den ‚höheren‘ 
kortikalen Steuerungsregionen (prämotorisch) und den subkortikalen Strukturen 
verstanden werden. Letztere umfassen den Hirnstamm, das Kleinhirn, die 
Basalganglien und die im Rückenmark gelegenen zentralen Mustergeneratoren 
(central pattern generators, CPG), die ebenfalls für motorische Koordination des 
Gehens von zentraler Relevanz sind.  
Hierbei geht man davon aus, dass der SMC bei intaktem neuromotorischem System 
vorrangig stereotype, nicht modulierte Bewegungen (la Fougère et al., 2010) 
unterstützt und mit zunehmender Bewegungsautomatisation an Bedeutung abnimmt 
(Mihara et al.,2007; Miyai et al., 2006). Dagegen sollen prämotorische und 
supplementär-motorische Areale komplexe Willkürbewegungen regeln, diese 
initiieren und beenden und an der Bewegungsplanung und -programmierung beteiligt 
sein (Roland, Larsen, Lassen, & Skinhoj, 1980).  
Vor dem Hintergrund der Probandenergebnisse zum Einfluss der Lokomotion 
könnten die höheren SMA- und PMC- Aktivierungen beim Treten also der geringeren 
Automatisierung und dem damit erforderlichen Modulationsaufwand geschuldet sein. 
Insbesondere die SMA wird auch mit rhythmisch-repetitiven Fußbewegungen, wie es 
beim Treten auf der Stelle der Fall ist, in Verbindung gebracht (Nutt, Marsden, & 
Thompson, 1993; Orgogozo & Larsen, 1979). 
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7.3 EINFLUSS UNTERSCHIEDLICHER BEWEGUNGSRHYTHMIK AUF DIE 
KORTIKALE AKTIVITÄT   
Motiviert durch die positiven Ergebnisse der rhythmisch-akustischen Stimulation in 
der Gangrehabilitation von Parkinson- und Schlaganfallpatienten und in Unter-
suchungen zur kortikalen Aktivität beim Gehen (Vitorio et al., 2018; Ginis et al., 2017; 
Rochester, Burn, Woods, Godwin, & Nieuwboer, 2009; Thaut et al., 1997), widmeten 
Abbildung 37: Sensomotorische Regelkreise im bipedalen Gang. Die Abbildung 
skizziert hypothetische Regulationsprozesse beim automatisierten bzw. modulierten Gehen 
(verändert nach: la Fougère et al., 2010)         
 
Links:  Beim automatisierten, nicht modulierten Gehen sendet der primäre Motorkortex die 
Bewegungsbefehle direkt an die zentralen Mustergeneratoren (Spinal CPG: 
central pattern generators) im Rückenmark. Eine Feedback-Schleife mit 
Informationen aus der Peripherie läuft vom Rückenmark über die pontine Formatio 
reticularis (PMRF), das Kleinhirn (Cerebellum) und den Thalamus zurück zum 
Kortex. 
Rechts:  Efferenzen der Bewegungsplanung und -modulation beginnen in den 
supplementär-motorischen Arealen und führen über die Basalganglien 
(Striatum/Pallidum) zu Lokomotionsrelevanten Anteilen des Thalamus (SLR: 
subthalamic locomotor region) und des Mittelhirns (MLR: mesencephalic locomotor 
region). Dort kommen Trajektorien aus dem Kleinhirn (CLR: cerebellic locomotor 
region) hinzu und laufen weiter über die Formatio reticularis bis zum Rückenmark. 
Aufsteigende Informationen gelangen über das Kleinhirn und den Thalamus zurück 
zum Kortex.  
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wir uns weiterhin der Frage, inwieweit unterschiedliche Bewegungsrhythmen die 
kortikale Hämodynamik bei jungen, gesunden Erwachsenen als auch bei chronischen 
Schlaganfallpatienten beeinflussen können.  
Unsere Hypothese war, dass Bewegungen, die einem nicht antizipierbaren Rhythmus 
folgen, eine verstärkte kortikale Aktivierung evozieren, die die stärker willkürlich 
gesteuerte Bewegungsregulation widerspiegeln. Somit erwarteten wir eine 
ausgedehntere, prämotorische und supplementär-motorische Aktivierung, wenn die 
Versuchspersonen einem vorgegebenen, unregelmäßigen Bewegungsrhythmus 
folgten. 
7.3.1 Kortikale Aktivität bei regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen bei jungen, gesunden Erwachsenen  
Die erste Studie bei gesunden jungen Probanden bestätigt diese Hypothese: Im 
Vergleich zu den regelmäßigen Bewegungen steigerte sich die oxy-Hb Konzentration 
über der pre-SMA, SMA und den PMC signifikant, während die jungen, gesunden 
Erwachsenen die unregelmäßig rhythmisierten Bewegungen ausführten. In Überein-
stimmung mit vorherigen dual task-Studien provoziert dieser erhöhte kognitive und 
motorische Anspruch vor allem in den bewegungsmodulierenden Arealen eine 
höhere Aktivität (Stuart et al., 2018; Kurz et al., 2012; Suzuki et al., 2004). Die 
besondere Bedeutung dieser Areale für die Bewegungsregulation zeigt sich 
zusätzlich dadurch, dass im Gegensatz zu den restlichen ROIs die oxy-Hb 
Konzentration nicht nur beim Gehen sondern auch beim Treten zunahm, sobald 
entsprechende Bewegung in der unregelmäßigen Bedingung durchgeführt wurde 
(vgl. Abbildung 17, S. 65).  
 
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,004 0,070 Unreg ↑ Unreg ↑
ROI x LOKO 0,184 0,029
LOKO x REG 0,006 0,001
ROI x LOKO x REG 0,757 0,424
p-Wert Richtung
stärkere Aktivität bei Unreg vor 
allem in pre-SMA, SMA und PMC 
(jeweils oxy-Hb), ebenso 
bilaterale SMC (beide 
Chromophore) 
Tabelle 39: Überblick über die wichtigsten Probandenergebnisse für den Einfluss der 
REGULARITÄT auf die tonische Antwort) 
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 2.GLM. Die Kondition, die (signifikant) stärkere Aktivierungen evoziert hat, ist mit ↑ 
gekennzeichnet. 
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Für einen erhöhten kortikalen Steuerungsbedarf im Rahmen der unregelmäßigen 
Bewegungen sprechen auch die hämodynamischen Gewöhnungseffekte, die bei den 
regelmäßigen Bewegungen teilweise signifikant stärker ausfielen. Da die 
unregelmäßigen Bewegungen eine kontinuierliche Adaptation an das nicht 
vorhersagbare rhythmische Modell erfordern, nehmen wir an, dass die pre-SMA bei 
den unregelmäßigen Bewegungen über die gesamte Zeit der Gangaufgabe an der 
Bewegungsregulation beteiligt ist. Über dem entsprechenden ROI stieg im Sinne 
dieser Hypothese die oxy-Hb-Konzentration über die Dauer der Stimulation stetig an 
(vgl. Abbildung 15, S.62).   
 
Dass die regionale hämodynamische Aktivität bei stereotypen motorischen Aufgaben 
einer Habituation unterliegen kann, berichten auch Vitorio et al (2018). Sie 
untersuchten in ihrer fNIRS-Studie, inwieweit sich Gewöhnungseffekte beim 
akustisch stimulierten Gehen auf dem Laufband einstellten und fanden solche bei 
gesunden, älteren Personen über mehrere Trials hinweg. Im Gegensatz zu unserer 
Studie fanden sie jedoch bei jungen Erwachsenen keine Gewöhnungseffekte. Hierfür 
werteten sie aus einem 30 Sekunden-Intervall die mittleren 20 Sekunden aus und 
verglichen die durchschnittlichen oxy-Hb-Konzentrationen über 5 Trials hinweg. Der 
in der vorliegenden Arbeit gewählte Ansatz, die Habituation als (negative) Steigung 
eines entsprechenden Prädiktors im gewählten GLM zu modellieren mag sensitiver 
für die zu erwartende Varianz und Dynamik solcher Habituationseffekte sein. 
Aufgrund dieser Unterschiede in der Analyse sind die Ergebnisse nicht direkt 
miteinander vergleichbar, wir erachten allerdings auch für zukünftige Studien eine 
Modellierung im Rahmen des GLMs für den realistischeren und damit sensibleren 
Analyseansatz. 
Ähnliche Gewöhnungseffekte bei stetiger Lokomotion konnten auch Suzuki et al. 
(2004) feststellen. Sie ließen Probanden nach einer Beschleunigungsphase 
mindestens 60 Sekunden bei unterschiedlichen Geschwindigkeiten auf dem 
Laufband gehen oder laufen. Während die kortikale Aktivität in der 
Beschleunigungsphase in allen gemessenen ROIs anstieg, kehrte sie noch in der 
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,026 0,645 Reg ↑ Unreg ↑
ROI x LOKO 0,036 0,025
LOKO x REG 0,243 0,139
ROI x LOKO x REG 0,225 0,489
p-Wert
oxy-Hb-Werte deuten stärkere 
Habituation bei Reg über mSMC, 
deoxy-Hb-Ergebnisse zeichen 
über SMA und mSMC 
gegenteiliges Bild  
Richtung
Tabelle 40: Überblick über die wichtigsten Probandenergebnisse für die mittlere Steigung bei 
regelmäßigen und unregelmäßigen Bewegungen  
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 5.GLM. Die Kondition, bei der (signifikant) deutlichere Habituationseffekte erkennbar 
waren, ist mit ↑ gekennzeichnet. 
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Phase gleichförmiger Bewegung über dem PMC, den lateralen und medialen SMC 
zur Baseline zurück.  
Die gleiche Forschungsgruppe fand diesen Habituationseffekt auch in ihrer 
Vergleichsstudie von Probanden und subakuten Schlaganfallpatienten über dem 
präfrontalen Kortex (Mihara et al., 2007). Auch hier zeigte sich eine Gewöhnung 
während des steten Gehens. Jedoch konnte der Effekt nur bei den Probanden 
nachgewiesen werden, nicht aber bei den Schlaganfallpatienten. 
Im Gegensatz hierzu fanden wir auch bei chronischen Schlaganfallpatienten, die auf 
ebener Strecke gingen, einen Gewöhnungseffekt über der pre-SMA, der SMA und 
den bilateralen SMC. Dies legt den Schluss nahe, dass das Gehen bei chronischen 
Schlaganfallpatienten im Gegensatz zu Gesunden insgesamt eine stärkere 
hämodynamische Antwort auf den anzunehmend gesteigerten neuronalen Aufwand 
elizitiert, wenn es mit dem ungewohnteren Treten auf der Stelle. Andererseits 
sprechen unsere Ergebnisse dafür, dass das Gehen auf einer Ebene auch bei 
chronischer erworbener Hirnläsion im motorischen Netzwerk im Verlauf des Gehens 
anteilig automatisiert wird. Darauf deutet der Befund hin, dass der Kontrollbedarf 
durch bewegungsmodulierende Areale (pre-SMA und SMA) bei stetiger 
Bewegungsausführung mit der Zeit geringer wurde. Darüber hinaus wird die oben 
genannte These, dass der mSMC eine kompensatorische Unterstützung lädierter, 
bewegungsrelevanter Areale leistet, insofern durch unsere Ergebnisse gestützt, dass 
nur in den bilateralen SMC eine Gewöhnung sichtbar wurde, nicht aber in dem 
medialen SMC. 
7.3.2 Kortikale Aktivität bei regelmäßigen und unregelmäßigen 
Bewegungen bei Schlaganfallpatienten  
Die Patientenstudie ergab hinsichtlich des Einflusses des Bewegungsrhythmus auf 
die kortikale Aktivierung ein nicht erwartetes Ergebnis (Tabelle 41). Zunächst ergab 
die statistische Analyse in beiden Gruppen keinen eindeutigen Hinweis für einen 
signifikanten Einfluss der REGULARITÄT. Dies ist nicht intuitiv, da wir bereits bei 
neurotypischen Teilnehmern zeigen konnten, dass die über den gesamten Zeitraum 
der Gangaufgabe notwendige Kontrolle der Lokomotion nach Maßgabe des externen 
auditorischen Rhythmus eine auch tonisch erhöhte kortikale Aktivierung evoziert. 
Zudem deuten die explorativen Analysen der dominant rechtsparetischen Patienten 
an, dass regelmäßig rhythmisierte Bewegungen sowohl von den primären als auch 
von den sekundären motorischen Arealen einen erhöhten Beitrag fordern. Dies 
entspricht weder den Ergebnissen der Probandenstudie, noch unseren Erwartungen. 
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Eine Erklärung für die unerwarteten Ergebnisse kann das CRUNCH-Modell liefern 
(vgl. Kapitel 1, S.16): Sowohl das regelmäßige Gehen als auch das regelmäßige 
Treten provozierten bei Patienten bereits eine sehr große Oxygenierungsantwort, als 
Ausdruck einer starken neuronalen Aktivierung der respektiven kortikalen Areale 
(Abbildung 35, S. 106). Die für Schlaganfallpatienten deutlich schwierigere Aufgabe, 
die Gehbewegungen auf einen vorgegebenen, nicht rhythmischen Stimulus 
anzupassen, würde bei bereits erschöpften Ressourcen für die kortikale 
Gangkontrolle zu keiner Veränderung zwischen regelmäßig und unregelmäßiger 
Bewegungen führen. Dieses Ergebnis sehen wir bei der statistischen Analyse der 
Gesamtgruppe der Teilnehmenden. Bei den explorativen Analysen der 
rechtsparetischen Patienten kann angenommen werden, dass die zusätzliche 
Anforderung an die kortikale Kontrolle nicht mehr geleistet werden kann und damit 
die kortikale Kontrolle inhibiert wird und kompensatorische, hierarchisch 
tieferliegende Netzwerke die Bewegungssteuerung übernehmen. Beide 
Erklärungsmodelle prädizieren, dass die Bewegungsqualität hinsichtlich 
kinematischer Parameter deutlich schlechter ausfallen sollte und eine in der 
unregelmäßigen Bewegung nicht geforderte Rhythmisierung unabhängig vom 
auditorischen Taktgeber erfolgt. Dazu wäre es in zukünftigen Studien wichtig, die 
Ausführung der jeweiligen Aufgabe genauer zu registrieren. Die zugrundeliegende 
Annahme eines ‚Zusammenbruchs‘ der kortikalen Kontrolle bei Aufgaben, die die 
Ressourcen übersteigen ist beschrieben  (Reuter-Lorenz & Lustig, 2005).  
Basierend auf der Annahme, dass die Bewegungsmodulation vorwiegend durch 
präfrontale und prämotorische Areale übernommen wird, stellt sich die Frage, 
inwieweit sich diese Effekte derart multifokal wie in vorliegender Studie darstellen 
würden. Schneider-Garces et al. (2010) konnten zwar bei älteren Menschen bilaterale 
Ceiling-Effekte über weiträumigen, frontoparietalen Arealen tomografisch darstellen, 
die durch Gedächtnisaufgaben provoziert wurden. Aber bei lokomotorischen 
Aufgaben wurden derartige Kompensationsmechanismen mit der funktionelle NIRS 
nur über dem PFC gemessen (Beurskens et al., 2014). Dennoch deuten die 
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,008 0,020 Reg ↑ Reg ↑
ROI x LOKO 0,067 0,399
LOKO x REG 0,054 0,136
ROI x LOKO x REG 0,688 0,781
p-Wert
stärkere Aktivität bei 
regelmäßigen Bewegungen in 
allen ROIs (oxy-Hb) und in pre-
SMA und SMC (deoxy-Hb)
Richtung
Tabelle 41: Überblick über die wichtigsten Ergebnisse für den Einfluss der REGULARITÄT auf die 
tonische Antwort bei den rechtsparetischen Patienten 
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 2.GLM. Die Kondition, die (signifikant) stärkere Aktivierungen evoziert hat, ist mit ↑ 
gekennzeichnet. 
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Ergebnisse der rechtsparetischen Gruppe an, dass für chronische Schlaganfall-
patienten eine unrhythmische Bewegung, unabhängig ob stationär oder 
raumgreifend, die Ressourcen primärer und sekundärer motorischer Areale ausreizen 
könnte. Auch der Umstand, dass ausschließlich bei den regelmäßigen Bewegungen 
ein tendenzieller Gewöhnungseffekt sichtbar ist (Tabelle 42), legt den Schluss  
nahe, dass die geringen Konzentrationen bei den unregelmäßigen Bedingungen nicht 
für ein geringeren, sondern für einen zu hohen kortikalen Bedarf sprechen. 
 
 Die Frage, ob die postulierten CRUNCH-Mechanismen in unserer Studie die 
gefundenen Effekte begründen, ist zunächst tentativ, da die behavioralen Daten zur 
Aufgabenperformanz fehlen. Wie oben erwähnt bedürfte es zusätzlicher 
kinematischer Daten, mit denen sich die fNIRS-Daten in Relation zur motorischen 
Performanz setzen, um die zwingend für einen Ceiling-Effekt notwendige 
Verschlechterung des efferenten Outputs bewerten zu können.  
 
7.4 PRÄ- UND SUPPLEMENTÄR-MOTORISCHE AKTIVITÄT BEIM 
INITIIEREN UND BEENDEN UNGEWOHNTER LOKOMOTORISCHER 
AUFGABEN 
In der Literatur ist die hohe Relevanz prä- und supplementär-motorischer Areale für 
die Initiierung lokomotorischer Bewegungen sehr gut dokumentiert (Chang et al., 
2010; MacKinnon et al., 2007; Varghese, Merino, Beyer, & McIlroy, 2016; Yakovenko 
& Drew, 2009). Die Rolle der Areale reicht von der Vorbereitung der Bewegung über 
die Anpassung während des Gehens bis hin zur willentlichen Beendigung der 
Lokomotion und umfasst wichtige stützmotorische Prozesse, um unnötige posturale 
Perturbationen zu vermeiden und die Balance zu wahren. 
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,358 0,404 Reg ↑ Unreg ↑
ROI x LOKO 0,592 0,163
LOKO x REG 0,651 0,309
ROI x LOKO x REG 0,893 0,190
Richtung
Kondition Reg zeigt globale 
Gewöhnungseffekte, während  
Unreg global positive Steigung 
(oxy-Hb) evozierte
p-Wert
Tabelle 42: Überblick über die wichtigsten Ergebnisse für die mittlere Steigung bei regelmäßigen 
und unregelmäßigen Bewegungen bei den rechtsparetischen Patienten 
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 5.GLM. Die Kondition, bei der (signifikant) deutlichere Habituationseffekte erkennbar 
waren, ist mit ↑ gekennzeichnet. 
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Daher erwarteten wir in den sekundären motorischen Arealen eine ausgeprägte 
phasische Antwort bei Bewegungen, die durch einen unsteten Rhythmus repetitive 
Start- und Stoppmanöver erfordern.  
7.4.1 Kortikale Aktivität beim Starten und Stoppen der 
Lokomotion bei jungen, gesunden Erwachsenen 
Der prädizierte Zeitverlauf der hämodynamischen Antwort bei der regelmäßigen 
Lokomotion für das oxygenierte Hämoglobin würde daher nach 5-7s als Reaktion auf 
die Bewegungsinitiation ein erstes Maximum aufweisen, im Verlauf des Stimulus 
kontinuierlich abnehmen und bei der Beendigung der Bewegung nochmals einen 
Anstieg zeigen, der mit Kontrollvorgängen im Rahmen des Beendens des 
Bewegungszyklus korreliert. Im Gegensatz dazu wäre bei den unregelmäßigen 
Bewegungen zwischen dem anfänglichen An- und finalen Abstieg eine relativ 
konstante hämodynamische Antwort zu erwarten. Wie Abbildung 11 (S. 53) illustriert, 
lassen sich für beide Konditionen die erwarteten oxy-Hb Verläufe gut nachvollziehen. 
Interessanterweise zeigten sich in der Statistik für den Prädiktor START signifikant 
höhere Aktivierungen der pre-SMA, der SMA und dem mSMC bei den regelmäßigen 
Bedingungen (Tabelle 43).  
 
Die Differenz zwischen den in den Zeitverläufen gesehenen Veränderungen der 
Antwortgröße über die Zeit und den statistischen Ergebnissen ist durch Effekte der 
multiplen Prädiktoren zu erklären. Sowohl im 3. als auch im 4. GLM wird neben den 
phasischen Prädiktoren START, beziehungsweise START und STOP auch der Prädiktor 
für die tonische Antwort berücksichtigt. Die bei UNREG durchgehend hohen 
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,044 0,787 Reg ↑ Unreg ↑
ROI x LOKO 0,015 0,001
LOKO x REG 0,712 0,025
ROI x LOKO x REG 0,021 0,475
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,017 0,925 Unreg ↑ Reg ↑
ROI x LOKO 0,197 0,007
LOKO x REG 0,029 0,593






Die Initiierung der regelmäßigen 
Bewegung provozierte höhere 
Aktivität vor allem über der pre-
SMA, der SMA und dem SMC 
(oxy-Hb)
Richtung
Das Beenden der 
unregelmäßigen Bewegung 
evozierte höhere Aktivität vor 
allem über der pre-SMA, der SMA 
und dem SMC (oxy-Hb)
Tabelle 43: Überblick über die wichtigsten Probandenergebnisse für den Einfluss der 
REGULARITÄT bei den Start- und Stopphasen 
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 3. GLM (oben) und 4.GLM (unten). Die Kondition, die (signifikant) stärkere 
Aktivierungen beim Starten bzw. Stoppen provoziert hat, ist mit ↑ gekennzeichnet. 
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Konzentrationen könnten daher schon derart gut durch den Prädiktor TONISCH 
angenähert worden sein, so dass der Signalbeitrag des Prädiktors START 
entsprechend gering ausfiel.  
Besonders anschaulich lässt sich dies im Vergleich der Abbildungen 17 (S. 65) und 
18 (S.68) für die ROIs pre-SMA und SMA nachvollziehen: je höher die tonische 
Antwort für eine Kondition, desto geringer ist der entsprechende Wert hinsichtlich des 
Prädiktors START. Einschränkend muss gesagt werden, dass sich die Ergebnisse für 
den Prädiktor STOP hierdurch nicht erklären lassen. Denn für den Prädiktor STOP 
ergaben die explorativen T-Tests für oxy-Hb entsprechend unserer Erwartung eine 
höhere kortikale Beteiligung, wenn die Probanden die unregelmäßige Bewegung 
beendeten. 
7.4.2 Kortikale Aktivität beim Starten und Stoppen der 
Lokomotion bei Schlaganfallpatienten 
Bei den Schlaganfallpatienten ergibt sich ein wenig einheitliches Bild (Tabelle 44). In 
der LP-Gruppe zeigten sich signifikant höhere Aktivierungen beim Starten der 
regelmäßigen Bewegungen und dem Stoppen der unregelmäßigen Bewegung. 
In der RP-Gruppe forderten sowohl das Starten als auch das Beenden der 
unregelmäßigen Bewegung mehr kortikale Beteiligung, wobei die statistischen 
Unterschiede nur für STOP signifikant waren.  
Unsere Einteilung der Patientengruppen erfolgte anhand der dominant paretischen 
Seite und ließ den Läsionsort unberücksichtigt. Die (sub-) kortikalen Reorganisations- 
und Kompensationsmechanismen unterscheiden sich sicherlich abhängig von 
lädierter Struktur und können unterschiedliche, hochindividualisierte Kompensations-
strategien beinhalten, die auf hierarchisch tiefergelegene Strukturen und Muster 
(CPG) zurückgreifen oder vermehrter kortikaler Beteiligung bedürfen. Folglich würde 
eine individuelle Betrachtung der kortikalen Aktivität bei der Initiierung und 





















LOKO 0,035 0,730 Reg ↑ Reg ↑
ROI x LOKO 0,230 0,257
LOKO x REG 0,013 0,709
ROI x LOKO x REG 0,836 0,028
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,589 0,020 Unreg↑ Reg ↑
ROI x LOKO 0,047 0,399
LOKO x REG 0,105 0,136
ROI x LOKO x REG 0,160 0,781
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,040 0,446 Unreg ↑ Unreg ↑
ROI x LOKO 0,026 0,178
LOKO x REG 0,640 0,799
ROI x LOKO x REG 0,404 0,164
Vergleich Bemerkung
LOKO 0,007 0,027 Unreg ↑ Unreg ↑
ROI x LOKO 0,420 0,122
LOKO x REG 0,195 0,363





Linksparetische Gruppe- Prädiktor Start
Richtung
Global stärkere Aktivität beim 
Initiieren der regelmäßigen 
Bewegung (oxy-Hb)
Rechtsparetische Gruppe- Prädiktor Start
Linksparetische Gruppe- Prädiktor Stop
Global stärkere Aktivität beim 
Beenden der unregelmäßigen 
Bewegung für oxy-Hb
Rechtsparetische Gruppe- Prädiktor Stop
Richtung
Global stärkere Aktivität beim 
Beenden der unregelmäßigen 
Bewegung für oxy-Hb
Richtung
stärkere Aktivität beim Initiieren 
der unregelmäßigen Bewegung 
vor allem in der pre-SMA, dem 
rechten PMC und dem mSMC 
(deoxy-Hb)
Richtung
Tabelle 44: Überblick über die wichtigsten Patientenergebnisse für den Einfluss der REGULARITÄT 
bei den Start- und Stopphasen 
Darstellung der rmANOVA Ergebnisse (p-Werte für oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau), resultierend aus den 
Berechnungen des 3. GLM (oben) und 4.GLM (unten). Die Kondition, die (signifikant) stärkere 
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Der aufrechte, bipedale Gang ist eine wesentliche Voraussetzung für ein 
unabhängiges Leben mit gesellschaftlicher Teilhabe. Das sichere Gehen in einer 
variablen Umwelt kann im Laufe des Lebens durch verschiedene Faktoren 
beeinträchtigt werden. Neben altersbedingten, degenerativen Prozessen sind häufig 
auch erworbene, neurogische Defizite ursächlich für eine gestörte Lokomotorik. Der 
Schlaganfall stellt dabei die häufigste Ursache einer alltagsrelevanten Einschränkung 
der Mobilität dar. Es resultieren regelmäßig Einschränkungen, am gesellschaftlichen 
Leben teilzuhaben, psychosoziale Probleme der Vereinsamung, Depression und eine 
phobische Komponente der Mobilitätseinschränkung. Ein zentrales Ziel der 
Rehabilitation nach einem Schlaganfall ist es daher, die Gehfähigkeit und damit eine 
Unabhängigkeit im Alltag wiederzuerlangen. 
Grundlegend für die Entwicklung evidenzbasierter Therapieansätze ist das Wissen 
um neurophysiologische Grundlagen menschlicher Lokomotion sowie kortikaler 
Reorganisationsprozesse. Dazu bedarf es der Entwicklung von Methoden, die eine 
Bewertung der kortikalen Bewegungskontrolle in einem möglichst realitätsnahen 
Kontext ermöglichen. Die funktionelle Nahinfrarotspektroskopie (fNIRS) ist 
insbesondere bei der Untersuchung des freien Gehens anderen bildgebenden 
Verfahren aufgrund der Portabilität überlegen. Sie wurde in den letzten zwei 
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Jahrzehnten für die Erforschung neuronaler Korrelate des Ganges zunehmend 
eingesetzt. Die fNIRS basiert auf der Messung kortikaler Oxygenierungsänderungen 
bei funktioneller Stimulation. Der spektroskopische Ansatz erlaubt eine grobe 
Kartierung funktioneller Aktivierung bei einem weiten Spektrum motorischer, aber 
auch kognitiver Paradigmen.  
Die vorliegende Arbeit gibt zu Beginn einen ausführlichen Überblick über bisherige 
fNIRS-Studien, die sich dem kortikalen Beitrag zur menschlichen Lokomotion 
widmeten. Von den 55 berücksichtigten Arbeiten nutzten bis dato nur 4 Studien 
portable Geräte. In zwei experimentellen Studien wurde im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit daher untersucht, ob mit Hilfe eines portablen fNIRS-Aufbaus die 
hämodynamische Reaktion primärer und sekundärer motorischer Areale auf 
unterschiedliche lokomotorische Aufgaben aufgezeichnet werden können. In der 
ersten Studie absolvierten 23 gesunde, junge Erwachsene ein Paradigma, das 
synchron zu einem auditorisch vorgegebenen Rhythmus (RAC= rhythmic auditory 
cueing) vier Bewegungsbedingungen erforderte: Die Bedingungen unterschieden 
sich hinsichtlich Lokomotion (auf der Stelle: TRETEN vs. raumgreifend: GEHEN) sowie 
Regelmäßigkeit (regelmäßig: REG vs. unregelmäßig: UNREG. Durch zusätzlich 
eingefügte Phasen ruhigen Stehens (PAUSE) ergaben sich für die Analyse der 
Hirnaktivierung insgesamt 5 Bedingungen.  
Um den Transfer in den neurorehabilitativen Kontext zu ermöglichen, wurde dieses 
Paradigma in der zweiten Studie bei 21 Schlaganfallpatienten mit leichter bis 
moderater Gangstörung angewandt. Die Auswertung erfolgte gruppenspezifisch nach 
dominant paretischer Seite (LP: dominant linksparetisch; RP: dominant 
rechtsparetisch). 
Mit diesen zwei Kohorten galt unser Interesse neben der grundsätzlichen Frage nach 
der Anwendbarkeit der fNIRS beim freien Gehen vor allem dem differenziellen 
Einfluss der Lokomotion beziehungsweise der Regelmäßigkeit auf die kortikale 
Aktivierung. 
In beiden Studien konnten wir durch signifikante Unterschiede zwischen den 
gemittelten Bewegungsbedingungen und der Ruhebedingung zeigen, dass es mit 
beschriebenem Paradigma möglich ist, Aktivierungsänderungen in prämotorischen 
und motorischen Hirnarealen darzustellen. Für eine zerebrale Genese der 
gemessenen Änderungen sprechen: die Fokalität, die Richtung der Oxygenierungs-
änderung (oxy-Hb↑ und deoxy-Hb↓), der Zeitverlauf und auch die relative Größe (oxy-
Hb>>deoxy-Hb) der ermittelten Änderungen. Unsere Ergebnisse deuten in 
Übereinstimmung mit früheren Studien auf eine führende Rolle von SMA, PMC und 
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SMC in der Bewegungssteuerung hin (Harada et al., 2009; Kim et al., 2016; Kurz et 
al., 2012; Lu et al., 2015; Miyai et al., 2001; Okamoto et al., 2004).  
Der differenzielle Einfluss der Lokomotion zeigte sich in beiden Studien. Spricht das 
Ergebnis bei den neurotypischen Probanden für eine höhere kortikale Kontrolle beim 
ungewohnteren, weniger automatisierten Treten, ist für die Patienten anzunehmen, 
dass läsionsbedingte Kompensationsmechanismen zu Beeinträchtigungen der 
Bewegungsautomatisation und damit zu erhöhten kortikalen Aktivierungen führen. 
Dies ist insbesondere für den sensomotorischen Kortex (SMC) beschrieben (Harada 
et al., 2009; Stuart et al., 2018). 
Ungeachtet dessen zeigten sich im Vergleich der mittleren Steigung über die 
Stimulationsdauer bei beiden Kohorten ähnliche Habituationseffekte während des 
Gehens. Die Konzentrationsabnahme des oxygenierten Hämoglobins über den 
Verlauf der Bewegung spricht dafür, dass über den Stimulationszeitraum zunehmend 
automatisiert ist und anzunehmend stärker subkortikal gesteuert wird. Ferner deuten 
die Patientenergebnisse daraufhin, dass es trotz der oben genannten 
Beeinträchtigung grundlegender Automatisationsprozesse zu einer teilweisen 
Restitution in der chronischen Phase nach Schlaganfall kommen kann.  
Auch bezüglich des Einflusses des Bewegungsrhythmus unterschieden sich die 
Patienten von den neurotypischen Probanden. Bei Letzteren ergaben sich für die 
unrhythmischen Bewegungen hypothesenkonform signifikant größere oxy-Hb 
Antworten als für die rhythmisch ausgeführten Bewegungen. Wie schon in früheren 
Studien beschrieben, korrelierte die Aktivitätssteigerung mit dem höheren Anspruch 
vor allem über den prämotorischen Arealen (d.h. pre-SMA, SMA und den PMC). Bei 
hoher Heterogenität ergab sich bei den Schlaganfallpatienten ein umgekehrter Effekt. 
Explorative Analysen der rechtsparetischen Gruppe zeigten eine höhere kortikale 
Beteiligung bei den rhythmischen Bewegungen. Ein in der Literatur als „CRUNCH-
Modell“ beschriebener Mechanismus, der bei einer motorisch induzierten 
Erschöpfung neuronaler Ressourcen eine Verschiebung der Bewegungskontrolle von 
kortikal nach subkortikal postuliert, könnte hierfür verantwortlich sein. Diese These 
wird auch durch die Habituationseffekte, die gleichermaßen bei den Probanden wie 
auch bei den Patienten während der regelmäßigen Bewegungen gefunden wurden, 
unterstützt. Um dies datenbasiert zu untersuchen, sind in zukünftigen Studien 
kinematische Daten zur Korrelation mit den kortikalen Aktivierungsmaßen sinnvoll. 
Frühere Studien konnten die besondere Rolle prä- und supplementär-motorischer 
Areale bei der Initiierung lokomotorischer Bewegungen zeigen (Chang et al., 2010; 
MacKinnon et al., 2007; Varghese, Merino, Beyer, & McIlroy, 2016; Yakovenko & 
Drew, 2009). Die angestrebte Beurteilung des kortikalen Beitrags bei der Initiierung 
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und Beendigung lokomotorischer Aufgaben bei jungen, gesunden Erwachsenen 
sowie bei Schlaganfallpatienten gestaltete sich mit unserem methodischen Zugang 
schwierig. Zukünftige Arbeiten könnten für diese Fragestellung einerseits die 
Startbewegung isoliert betrachten (Varghese et al., 2016; Watanabe, Ishida, Tanabe 
& Nojima, 2016) andererseits wäre im Rahmen der Datenaufbereitung die 
Modellierung der hämodynamischen Antwortfunktion auf diese Fragestellung 
auszurichten. 
Mit vorliegenden Studien ist es uns erstmalig gelungen, die Anwendbarkeit der fNIRS 
beim freien Gehen und den differenziellen Einfluss der Lokomotion (Gehen vs. 
Treten) und der Regelmäßigkeit (rhythmisch vs. unrhythmisch) sowohl bei jungen, 
gesunden Probanden als auch bei chronischen Schlaganfallpatienten mit leichter bis 
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APPENDIX 1: Interaktion von LOKO und REG für den Prädiktor SLOPE 
bei den Probanden 
 
Bedingung
Mittelwert ± Stabw [mMol]
** § § ** § §
* § § * § §
** § * ** § *
** * * ** * *
* * § * * §
* § § * § §
** * * ** * *
Bedingung
Mittelwert ± Stabw [mMol]
§ * § § * §
§ § § § § §
§ §
§ § § §
*** ** *** *** ** ***
§ § § §










-0,17±0,77 -0,21±0,59 0,06±0,46 0,23±0,62
linker PMC
0,77±-0,22 0,59±-0,22 0,46±0,00 0,62±0,11
SMA
0,63±-0,27 0,51±-0,32 0,33±-0,04 0,61±0,27
rechter PMC
0,79±-0,25 0,63±-0,23 0,38±-0,05 0,60±0,03
linkslateraler SMC
0,89±-0,28 0,79±-0,31 0,39±-0,06 0,58±0,05
medialer SMC
0,72±-0,50 0,74±-0,42 0,27±-0,13 0,57±0,27
pre-SMA
0,06±0,18 0,03±0,13 -0,01±0,09 0,01±0,11
rechtslateraler SMC










0,06±0,14 0,05±0,12 0,00±0,1 0,02±0,15
rechter PMC
0,04±0,15 0,03±0,15 0,01±0,08 0,04±0,11
linkslateraler SMC
0,02±0,30 0,01±0,22 0,04±0,13 0,06±0,23
medialer SMC
-0,11±0,30 -0,06±0,20 -0,01±0,20 0,15±0,32
linker PMC
0,04±0,17 0,01±0,15 0,00±0,09 0,03±0,14
SMA
-0,02±0,19 0,01±0,16 -0,04±0,13 0,10±0,22
Tabelle 45: Wechselwirkung von LOKOMOTION und REGULARITÄT für den Prädiktor SLOPE bei 
jungen, gesunden Erwachsenen (Probanden) 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 5.GLM, von oxy-
Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 4 Konditionen, 
Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 16 bedingungstypischen Farben dargestellt, mit 
***<0,001; **<0,01; *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert.) 
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Abbildung 38: Mittlere Steigung der Chromophor-Konzentrationen über die 
Stimulationsdauer der 4 Konditionen bei jungen, gesunden Erwachsenen (Probanden) 
Vergleichende Darstellung der mittleren Steigung der Antwortfunktionen (oxy-Hb: rot, deoxy-
Hb: blau) und Standardfehler über die Stimulusdauer der 4 Konditionen. Post-hoc wurden 
zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 5. GLM für den Prädiktor SLOPE 
durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden (p<0,007), 
sind mit *, unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
 
Interaktion LOKOXREG – Prädiktor SLOPE 
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APPENDIX 2: Einfluss der LOKOMOTION auf die tonische Antwort bei 
dominant linksparetischen Patienten  
Tabelle 46: Einfluss der Lokomotion auf die tonische Antwort der regionalen Hämodynamik in 
der linksparetischen Gruppe  
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 2.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, Unterschiede post-hoc berechnet mit 
zweiseitigen, abhängigen T-Tests mit *, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert).  
ROI GEHEN  SD  TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 1,358 0,872  1,076 0,926 0,230   
linker PMC 1,482 1,044  1,213 1,009 0,140   
SMA 1,505 1,083  1,261 0,822 0,227   
rechter PMC 1,366 0,948  1,206 0,779 0,361   
linkslateraler SMC 1,686 1,311  1,687 1,120 0,994   
medialer SMC 1,800 1,378  1,725 1,102 0,682   
rechtslateraler SMC 1,623 1,391  1,564 1,020 0,741   
        
ROI GEHEN SD  TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,180 0,225  -0,274 0,203 0,116   
linker PMC -0,160 0,253  -0,223 0,178 0,109   
SMA -0,151 0,156  -0,242 0,199 0,055   
rechter PMC -0,125 0,199  -0,184 0,162 0,215   
linkslateraler SMC -0,156 0,258  -0,281 0,194 0,023 * 
medialer SMC -0,305 0,296  -0,304 0,260 0,994   
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APPENDIX 3: Einfluss der LOKOMOTION während der Stopp-
sequenzen bei Patienten 
Tabelle 47: Einfluss der Lokomotion auf die regionale Hämodynamik während der Stopphase 
bei den dominant linksparetischen Patienten 
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 4.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei GEHEN und TRETEN, statistische Unterschiede berechnet 
mit zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit *, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert). 
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -1,034 1,111 -1,126 1,278 0,522   
linker PMC -0,724 0,966 -1,126 1,107 0,031 § 
SMA -0,747 1,057 -1,029 1,204 0,049 § 
rechter PMC -0,744 0,897 -0,926 1,023 0,180   
linkslateraler SMC -0,619 0,822 -1,116 1,202 0,022 § 
medialer SMC -0,542 0,871 -0,863 1,045 0,058   
rechtslateraler SMC -0,698 0,829 -0,963 0,997 0,096   
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 0,075 0,111 0,064 0,168 0,789   
linker PMC 0,039 0,212 0,116 0,165 0,151   
SMA 0,068 0,168 0,070 0,181 0,947   
rechter PMC 0,051 0,142 0,073 0,130 0,384   
linkslateraler SMC -0,003 0,142 0,080 0,153 0,039 § 
medialer SMC -0,054 0,220 0,052 0,222 0,100   
rechtslateraler SMC 0,035 0,166 0,058 0,179 0,633   
 
Tabelle 48: Einfluss der Lokomotion auf die regionale Hämodynamik während der Stopphase bei 
den dominant rechtsparetischen Patienten 
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 4.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei Gehen und Treten, statistische Unterschiede berechnet mit 
zweiseitigen, abhängigen post hoc-T-Tests mit *, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert). 
ROI GEHEN  SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,243 1,018 -0,001 0,807 0,263   
linker PMC 0,063 1,369 0,070 0,998 0,975   
SMA 0,128 1,100 0,137 0,901 0,964   
rechter PMC 0,126 1,109 0,088 0,804 0,843   
linkslateraler SMC -0,111 1,011 -0,210 0,944 0,475   
medialer SMC 0,104 1,158 0,015 0,988 0,627   
rechtslateraler SMC -0,085 1,032 -0,168 0,919 0,588   
       
ROI GEHEN SD TRETEN SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,076 0,179 -0,032 0,128 0,090   
linker PMC -0,039 0,338 0,032 0,190 0,232   
SMA -0,113 0,244 -0,045 0,209 0,037 § 
rechter PMC -0,092 0,191 -0,025 0,132 0,034 § 
linkslateraler SMC -0,028 0,252 0,027 0,168 0,113   
medialer SMC -0,178 0,179 -0,099 0,183 0,024 § 
rechtslateraler SMC -0,060 0,165 -0,068 0,147 0,720   
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Abbildung 39: Beitrag der Stoppbewegungen zur regionalen Hämodynamik bei GEHEN und 
TRETEN in beiden Patientengruppen 
Darstellung der gemittelten Konzentrationen beider Gruppen (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau, LP: gefüllt, 
RP: schraffiert) und Standardfehler, die durch die Stoppbewegungen über den ROIs evoziert werden. 
Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige T-Tests mit den beta-Werte aus dem 4. GLM für den 
Prädiktor STOP durchgeführt. Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden 
(p<0,007), sind mit *; unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
 
Prädiktor STOP - Vergleich der LOKOMOTION   
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APPENDIX 4: Einfluss der REGULARITÄT auf die tonische Antwort bei 
dominant linksparetischen Patienten  
 
  
Tabelle 49: Einfluss der Regularität auf die tonische Antwort der regionalen Hämodynamik in 
der linksparetischen Gruppe  
Mittlere Betas und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 2.GLM, von oxy-Hb 
(rot) und deoxy-Hb (blau) in den 7 ROIs bei REG und UNREG, Unterschiede post-hoc berechnet mit 
zweiseitigen, abhängigen T-Tests mit *, p<0,05; **, p<0,01 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 
(unkorrigiert).  
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA 1,277 0,930 1,158 0,888 0,592   
linker PMC 1,470 1,022 1,224 1,034 0,130   
SMA 1,415 0,964 1,352 0,974 0,672   
rechter PMC 1,304 0,826 1,269 0,914 0,771   
linkslateraler SMC 1,718 1,277 1,656 1,158 0,664   
medialer SMC 1,884 1,275 1,641 1,209 0,098   
rechtslateraler SMC 1,631 1,266 1,556 1,171 0,483   
        
ROI REG SD UNREG SD p-Wert  Signifikanz 
pre-SMA -0,214 0,254 -0,240 0,178 0,643   
linker PMC -0,201 0,254 -0,182 0,181 0,725   
SMA -0,193 0,214 -0,200 0,151 0,884   
rechter PMC -0,155 0,205 -0,154 0,160 0,987   
linkslateraler SMC -0,197 0,253 -0,240 0,218 0,300   
medialer SMC -0,312 0,319 -0,297 0,232 0,807   
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APPENDIX 5: Interaktion von LOKO und REG für den Prädiktor STOP 

























Mittelwert ± SD [mMol]
§ § § & § &
§ § § § § §
§ § § §
§ § § § § §
§ § § § § §
§ §
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ § § §
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
linker PMC
-1,07±1,17 -0,38±0,58 -1,49±1,41 -0,76±0,57
pre-SMA
-1,50±1,29 -0,57±0,69 -1,56±1,51 -0,69±0,87
rechter PMC
-0,98±1,13 -0,51±0,56 -1,16±1,34 -0,70±0,56
SMA
-1,08±1,31 -0,42±0,64 -1,41±1,47 -0,65±0,77
medialer SMC
-0,92±1,03 -0,16±0,47 -1,30±1,25 -0,42±0,56
linkslateraler SMC
-0,94±0,97 -0,30±0,52 -1,58±1,49 -0,65±0,60
rechtslateraler SMC
-0,99±1,02 -0,41±0,49 -1,30±1,25 -0,62±0,54
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
pre-SMA
0,09±0,15 0,06±0,07 0,12±0,16 0,00±0,16
linker PMC
0,05±0,28 0,03±0,12 0,13±0,21 0,10±0,12
SMA
0,09±0,22 0,04±0,10 0,09±0,20 0,05±0,16
rechter PMC
0,09±0,17 0,01±0,10 0,09±0,14 0,05±0,12
linkslateraler SMC
0,00±0,16 0,00±0,13 0,10±0,18 0,06±0,12
medialer SMC
-0,06±0,28 -0,05±0,16 0,05±0,24 0,06±0,21
rechtslateraler SMC
0,04±0,21 0,03±0,13 0,08±0,20 0,04±0,17
Tabelle 50: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität während der 
Stopphase bei den linksparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
4.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 33 bedingungstypischen 
Farben dargestellt, mit  *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 



























Mittelwert ± SD [mMol]




§ * § § § ** * **
§ § § § § * § *
§ § § * § *
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ §
§ §
§ § § §
§ §
§ § § § § §
§ §
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
linker PMC
-0,09±1,57 0,22±1,21 -0,34±1,09 0,48±0,74
pre-SMA
-0,50±1,07 0,01±0,95 -0,47±0,70 0,47±0,62
rechter PMC
-0,03±1,37 0,29±0,82 -0,25±0,83 0,43±0,65
SMA
-0,03±1,18 0,29±1,06 -0,26±0,94 0,53±0,70
medialer SMC
-0,20±1,33 0,41±0,93 -0,45±0,83 0,48±0,95
linkslateraler SMC
-0,44±1,07 0,22±0,89 -0,64±0,87 0,22±0,84
rechtslateraler SMC
-0,40±1,19 0,23±0,80 -0,59±0,93 0,25±0,73
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
pre-SMA
-0,04±0,20 -0,11±0,15 -0,03±0,15 -0,03±0,12
linker PMC
0,02±0,40 -0,10±0,27 0,06±0,21 0,00±0,18
SMA
-0,08±0,29 -0,14±0,20 -0,02±0,24 -0,07±0,19
rechter PMC
-0,07±0,21 -0,12±0,17 0,00±0,15 -0,05±0,12
linkslateraler SMC
0,03±0,28 -0,09±0,21 0,07±0,18 -0,01±0,16
medialer SMC
-0,16±0,21 -0,19±0,16 -0,13±0,18 -0,06±0,19
rechtslateraler SMC
-0,04±0,20 -0,08±0,13 -0,04±0,19 -0,09±0,09
Tabelle 51: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität während der 
Stopphase bei den rechtsparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
4.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 34 bedingungstypischen 
Farben dargestellt, mit  *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
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Abbildung 40: Beitrag der Stoppbewegungen zur regionalen Hämodynamik bei allen 4 
Konditionen in beiden Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler 
während der Startsequenz in den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige 
T-Tests mit den beta-Werte aus dem 4. GLM für den Prädiktor STOP  durchgeführt. Ergebnisse, 
die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden (p<0,007), sind mit *, unkorrigierte 
Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
:  
Prädiktor STOP - Interaktion LOKOXREG 
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APPENDIX 6: Interaktion von LOKO und REG für den Prädiktor SLOPE 

























Mittelwert ± SD [mMol]
Bedingung
Mittelwert ± SD [mMol]
§ § § §
§ §
§ §
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
linker PMC
-0,08±0,43 0,00±0,37 -0,14±0,33 -0,17±0,39
pre-SMA
-0,08±0,79 0,02±0,48 -0,11±0,46 -0,13±0,44
rechter PMC
-0,09±0,49 -0,10±0,40 -0,09±0,41 -0,18±0,37
SMA
-0,14±0,54 -0,03±0,42 -0,16±0,36 -0,08±0,44
medialer SMC
-0,18±0,58 -0,14±0,41 -0,07±0,43 -0,01±0,50
linkslateraler SMC
-0,14±0,57 -0,12±0,43 -0,15±0,39 -0,12±0,40
rechtslateraler SMC
-0,16±0,54 -0,09±0,41 -0,09±0,32 -0,06±0,52
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
pre-SMA
0,07±0,09 0,08±0,08 0,00±0,09 -0,02±0,07
linker PMC
0,05±0,10 0,05±0,08 0,01±0,10 0,04±0,12
SMA
0,08±0,12 0,06±0,08 0,01±0,10 0,01±0,08
rechter PMC
0,06±0,09 0,04±0,08 0,01±0,08 0,01±0,05
linkslateraler SMC
0,06±0,10 0,06±0,11 0,00±0,09 -0,01±0,11
medialer SMC
0,03±0,04 0,02±0,06 0,03±0,11 0,07±0,15
rechtslateraler SMC
0,04±0,09 0,04±0,09 0,01±0,08 -0,01±0,11
Tabelle 52: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität während der 
Stopphase bei den linksparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
5.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 33 bedingungstypischen 
Farben dargestellt, mit  *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
 































Mittelwert ± SD [mMol]
§ § § § § §
§ §
§ § § § § §
* § § § § §
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
linker PMC
-0,04±0,58 0,05±0,46 0,07±0,86 0,12±0,40
pre-SMA
-0,15±0,44 0,03±0,35 0,08±0,55 0,14±0,30
rechter PMC
-0,07±0,46 0,06±0,43 0,00±0,62 0,03±0,33
SMA
-0,19±0,47 -0,04±0,45 0,15±0,77 0,18±0,38
medialer SMC
-0,17±0,59 0,06±0,50 0,03±0,81 0,17±0,61
linkslateraler SMC
-0,12±0,52 -0,02±0,56 -0,09±0,58 -0,03±0,46
rechtslateraler SMC
-0,09±0,56 0,07±0,51 -0,01±0,79 0,03±0,48
GehenReg GehenUnreg TretenReg TretenUnreg
pre-SMA
0,01±0,08 0,00±0,06 -0,07±0,08 -0,01±0,06
linker PMC
0,04±0,09 0,01±0,11 0,00±0,07 0,02±0,11
SMA
0,01±0,10 0,00±0,10 -0,01±0,07 0,00±0,07
rechter PMC
-0,01±0,09 0,03±0,08 -0,02±0,10 0,01±0,09
linkslateraler SMC
0,08±0,09 0,05±0,05 0,01±0,09 0,00±0,09
medialer SMC
-0,03±0,09 0,00±0,07 -0,08±0,06 -0,02±0,09
rechtslateraler SMC
0,03±0,08 0,04±0,07 -0,05±0,10 -0,05±0,09
Tabelle 53: Regionale Interaktion der Lokomotion und Regularität während der 
Stopphase bei den rechtsparetischen Patienten 
Mittlere beta-Werte und Standardabweichung, resultierend aus den Berechnungen des 
5.GLM, von oxy-Hb (obere Tabelle) und deoxy-Hb (untere Tabelle) in den 7 ROIs bei den 
4 Konditionen, Mittelwertvergleiche sind in den aus Abbildung 34 bedingungstypischen 
Farben dargestellt, mit  *, p<0,05 (Bonferroni-korrigiert); §, p<0,05 (unkorrigiert). 
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Abbildung 41: Mittlere Steigung der regionalen Antwortfunktion bei allen 4 Konditionen 
in beiden Patientengruppen 
Darstellung der mittleren Oxygenierung (oxy-Hb: rot, deoxy-Hb: blau) und Standardfehler 
während der Startsequenz in den einzelnen ROIS. Post-hoc wurden zweiseitige, abhängige 
T-Tests mit den beta-Werte aus dem 5. GLM für den Prädiktor SLOPE durchgeführt. 
Ergebnisse, die eine Bonferroni-Korrektur für 7 ROIs überstanden (p<0,007), sind mit *, 
unkorrigierte Ergebnisse (p<0,05) mit § gekennzeichnet. 
:  
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